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Първи опити за разкриване тайните на функционалната анатомия на вътрешния нос и 
носния въздушен поток прави Гален в своите “Бронхологични проучвания” (цит.  по Delang 
1993).  От тогава до наши дни продължават да се дискутират факторите водещи до 
обструкция на носната кухина, както и методите на избор за лечение.  
Носът е част от респираторната система и играе важна роля за нормалната дихателна 
функция. Често обаче, в резултат на травми, възпалителни процеси или оперативни 
интервенции, дишането през него е затруднено. Връзката  между функцията на носа и 
функциите на други органи и системи в човешкото тяло изискват точно познаване на 
комплексната структура на носа и неговата реакция при травма, инфекция и хирургия. 
Модерните обективни методи за функционално изследване на носното съпротивление, 
проходимост, геометрия – риноманометрия и акустична ринометрия показват, че най-често, 
затрудненото носно дишане се дължи на патологични промени в областта на носната клапа. 
Външната носна клапа е структура, разположена в предните отдели на носа, която има 
отношение към формата му и количеството на преминаващия през него въздух. Външната 
носна клапа контролира, ориентира и променя потока на въздуха през носа в зависимост от 
нуждите на организма. Чрез промяна на формата си, тя предизвиква турбулентни движения 
на вдишвания въздух и така осигурява по-добър контакт между него и мукозата. По този 
начин се улесняват очистването и климатизацията на вдишвания въздух. Така се променят 
не само качествата на преминанащия през носа въздух, но се променя и посоката на 
неговото движение. 
За носна клапа се говори едва от началото на 20 век, но развитието на ринохирургията 
доведе и до развитието на оперативните интервенции свързани с предната носна клапа, тъй 
като тя е неразделна част от анатомията на носа - нейната корекция е част от хирургичното 
лечение на назалната функционалност и естетика. Ето защо, операциите върху структурите, 
които я изграждат – колумелата, носната преграда (мембранозната и каудална част на 
септалния хрущял), латералните хрущяли, аларните хрущяли, сезамовидните хрущяли и 
зоната на „външно-страничния триъгълник”, опорни елементи като премаксила, са 
всъщност хирургия и на предната носна клапа.  
Правейки литературна справка за симптомa затруднено носово дишане вследсвие на 
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анатомични деформитети, впечатление направи, че са разгледани и проучени такива 
свързани с клапата на Минк (вътрешна носна клапа) и навътре от нея в носната кухина. 
Деформитетите на външната носна клапа, водещи до функционални и естетични проблеми 
се разглеждат повече в литературни източници с ринопластична насоченост, а в останалите 
биват разглеждани като част от проблематиката на клапната функция на носа като цяло.  У 
нас анатомията, физиологията и хирургичните методи за лечение на вътрешната клапна 
дисфункция със свои собствени разработки, са подробно изследвани в работите на Бенчев 
Р., Деспотов О., Павлов В., Вичева Д., Недев Пл.,Йовчев В., Маджаров М.  в „Клапна 
ноздра” (1974).  
Деформитетите на предната носна клапа са с разнообразна етиология, която 
обикновено е причина за функционални и естетични патологични промени в носа, което 
изисква хирургичното лечение да бъде комплексно и да реши проблема изцяло. Поради това 
ринохирургът трябва да познава различните вариации на деформитети и да владее целия 
арсенал от оперативни техники, използвани в ринохирургията и да ги използва в зависимост 
от конкретния случай.  
С развитието и увеличаващия се брой на извършените риносептопластики в световен 
план все повече се откроява необходимостта за систематизиране на деформитетите на 
външната носна клапа и хирургичното им лечение. Не спазването на принципа за 
функционалност и естетика, и малкото познания в тази област доведе до извършване на 
множество опреративни интервенции през последните години върху носа, често само с 
козметична цел, в резултат на които се увреждат структурите, изграждащи външната носна 
клапа. Понякога, привидно малки деформитети на външната носна клапа, могат да доведат 
до изразена носна обструкция, поради нейното стеснение. От друга страна, разширението 
на външната носна клапа, води до намаление на носното съпротивление, а това може да се 
отрази негативно на функциите на носа и на белите дробове поради повишаване на 
респираторното усилие за създаване на отрицателно налягане. Тъй като в голямата си част 
външната носна клапа се асоциира с ноздрите и назалния връх, познанията и практическите 
умения в тази област са моста между функционалната и пластично-естетична 
ринохирургия.  
От прегледа на достъпната ни литература достигнахме до изводите, че липсва 
общоприета класификация на деформитетите на предната носна клапа и не съществува 
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универсален хирургичен метод, който да е приложим при всички клапни деформитети. 
Противоречивите мнения, представени от голямото разнообразие от хирургични техники 
не дават отговор на въпроса коя да се приложи при конкретен вид деформитет. Ние считаме, 
че всеки опит в тази насока би допринесъл за решаването на този проблем.  
 
ЦЕЛ И ЗАДАЧИ 
Цел: Да проучим видовете деформитети на външната носна клапа, които водят до 
функционални и естетични проблеми, методите за тяхното диагностициране и да 
предложим най-подходящата оперативна корекция за възстановяване на функционалността 
и естетиката. 
1. Да проучим съвременното състояние на проблема „Затруднено носово дишане 
дължащо се на деформация на Външната носна клапа”. 
2. Да проучим анатомичните взаимоотношения между изграждащите я структури. 
3. Да проучим типа, честотата и етиологията на деформациите на външната носна 
клапа по материал на клиниката.   
4. Да представим собствена класификация.  
5. Да приложим методи за оценка и да изработим комплексен подход за диагностика 
на външната носна клапа. 
6. Да проучим и уточним възможностите на съвремнното оперативно лечение при 
различните форми на деформации на външната носна клапа.  
7. Да отчетем ефективността на приложеното от нас оперативно лечение съобразно 
типа на деформитета според нашата класификация.    
 
МАТЕРИАЛ И МЕТОДИКА 
МАТЕРИАЛ 
І. ОБЩ ПРЕГЛЕД 
Дисертационния труд е разработен на база на пациенти, изследвани, 
диагностицирани, приемани и лекувани в клиниката по Ушно-носно-гърлени болести към 
Университетска болница„Св. Марина“ –Варна. При така поставените цел и задачи, се взе 
решение за ретроспективно проучване на група болни с патология свързана с външната 
носна клапа за периода от 2010г. до края на 2014г. 
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За период от 5 години (2010-2014г.) в клиниката по УНГ болести на УМБАЛ „Света 
Марина”ЕАД гр. Варна бяха лекувани оперативно 401болни със затруднено носно дишане. 
Като обект на дисертационния труд, от тях, с дисфункция на външната носна клапа с 
различна етиология бяха 79.Най-възрастния включен в проучването е мъж на 75г, а най-
младия – 9г момче. 
1. Разпределение по пол. 
 
Фиг.1Разпределението показва съотношението между броя на оперираните мъже към броя на 
оперираните жени. Включените пациенти от мъжки пол са 44, а от женски 35. 
 














риносептопластика 39 септопластика 30
ексцизия на Ту на носа 4 пластика-репозиция на фрактура на носа 6
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 3. Разпределение по етиологичен произход. 
 
 Фиг.3 














следоперативни с-ния 25 (32%)
други - вродени, придобити 
(неоперативно); 44 (56%)
Ту на носа 4 (5%)






каудален край на септума 38% аларен деформитет 15.2%






комбиниране засягане на двете клапи + костната рамка 7.6%
комбинирано засягане на външната и вътрешна носна клапа 34.2%
изолирано засягане на външната носна клапа 58.2%
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Методиката се основава на клиничното и функционално изследване на здрави 
доброволци и болните, хирургичното им лечение и проследяване на следоперативния 
период. 
І. КЛИНИЧНО ИЗСЛЕДВАНЕ 
Използвахме комплексен подход към здравите доброволци и пациентите с патология 
на външната носна клапа с различна етиология, който съчетава както клинични, така и 
функционални методи за изследване. По този начин, в резултат на пълното изследване, 
получавахме най-точни данни до каква степен е засегната външната носна клапа и каква 
патология допринася за това. Така се ориентирахме за цялостното клинико-функционално 
състояние на носа и от там определяхме обема на оперативното лечение. 
Комплексният подход включваше: 
1. Подробна анамнеза.  
Вниманието ни бе насочено особено към характера на носното дишане, давност, 
свързване на симптомите с травма, ефект от приложено до сега лечение. Насочени въпроси 
за оплаквания от други органи и системи. Конкретно се интересувахме от степента на 
изразеност на симптомите, която пациентите оценяваха по визуално аналогова скала (ВАС). 
Насочено питахме за наличие на алергия или заболявания, които могат да влияят на носната 





затруднено носово дишане 21 деформитет 20
новообразувание 2 комбинация от посочените 36
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синусите, както и за наличие на вредни фактори на околната среда, и лечение с 
антихипертензивни, антидепресанти, антипсихотици, орални контрацептиви. Важна част от 
анамнезата беше събирането на данни за придружаващи заболявания на сърдечно-съдовата 
система, коагулопатии, анемии, ендокринни заболявания, бъбречни и чернодробни 
увреждания, психични отклонения, неврологични заболявания, туморни заболявания, 
които биха могли да имат отношение към определяне начина на лечение. 
2. Клиничен преглед – включваше предна риноскопия, тест на Cottle и модификация 
на оригиналния тест. 
2.1 Предна риноскопия.  
 Изследването на носатрябва да се извършва със и без използването на инструменти, 
затова започвахме с външен оглед на носа. Оглеждахме за външни деформации, колапс на 
крилата на носа при спокойно и форсирано дишане. Ориентирахме се за състоянието на 
вестибулума на носа, външната и вътрешната носна клапа, като обръщахме специално 
внимание за наличие на цикатрикси от травми и предишни операции, стеноза на ноздрите, 
синехии. С предна риноскопия внимателно оглеждахме вътрешността на носа – състояние 
на лигавицата, наличие на девиация на носната преграда, хипертрофия на долните носни 
конхи, конха булоза, носна полипоза, секреция и крусти, тумори и др. Огледът извършвахме 
преди и след деконгестия.  
2.2 Тест на Cottle  
Извършвахме теста на Cottle за състоянието на външната носна клапа при всички 
пациенти. Издърпвахме латерално бузата на пациента, разширявайки външната носна клапа 
и карахме пациента да прецени има ли промяна, и до каква степен. Същото повтаряхме за 
другата носна половина.       
2.3 Модификация на теста на Cottle - маньовър на Бакман  
  Изледването провеждахме за двете носни половини поотделно, като със сонда 
стабилизирахме и разширявахме последователно външната носна клапа и клапата на Минк. 
Отново карахме пациентите да преценят има ли разлика в дишането и степентта на промяна. 
С този тестотличноимитирахмедействието нахирургичната 
интервенциячрезстабилизирането навъншнатаназална клапа исубективнотовлияние 
върхуносното дишанена пациентаможеше да се оцени.  
 Тестовете извършвахме преди и след деконгестия на носа. Пациентите оценяваха 
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затрудненото носно дишане по визуално аналогова скала (ВАС), като така ги превръщахме 
от качествени в количествени, които дават една доста добра клинична оценка на степента 
на дисфункцията на външната носна клапа. Използвахме четири степенна визуално 
аналогава скала за оценка на носната функция - нормална – 4 т; леко намалена – 3 точки; 
умерено (средно) намалена – 2 точки и силно намалена – 1 точка.   
3 Функционално изследване  
3.1 Риноспирометрия – разработена от нас методика.  
Изследване  и сравняване на носно-белодробното и устно белодробното дишане с 
помощта на затворена спирографска система при 79 пациенти с дисфункция на външната 
носна клапа пре и постоперативно.  
За стойностите при клинично здрави пациенти с нормални стойности на носно-
белодробно и устно-белодробно дишане ползвахме тези от предишно наше изследване сред 
здрави. Използвайки тези данни, като база за сравнение, обективизирахме влиянието на 
външната носна клапа върху носното дишане и оценихме ефекта от оперативното лечение. 
В същото време оценихме обективността на метода, като го сравнихме с данните от 
анамнезата, предна риноскопия, различните тестове. 
Изследването извършихме със спирограф, като изследвахме последователно носно-
белодробното и устно-белодробно дишане. Първоначално се извършваха адаптативни 
опити, след което се пристъпваше към действителните изследвания:  
Същността на метода се състои в количествено сравнение на обемите: Витален 
Капацитет при Инспириум (VCIN)и Форсиран Експираторен Обем (FEV1) при дишане през 
носната със съответните получени при дишане през устната кухина.   
Отношението на VCIN при дишане през носната кухина към VCIN при дишане през 
устната кухина,  нарекохме за “VV” фактор.   
Отношението на FEV1 при дишане през носната кухина към FEV1 при дишане през 
устната кухина нарекохме “FF” фактор.  
Използвахме тези данни,  като база за сравнение между устно-белодробното и носно-
белодробно дишане. Нормално носното съпротивление е по голямо от устното. Поради това 
измерените стойности на VCINи FEV1  при дишане през устната кухина  са по високи от 
VCINи FEV1 при дишане през носната кухина. Тъй като получените резултати са 
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индивидуални (зависещи от височината, ръста и възрастта) ние използвахме процентните 
отношения на тези данни за да има възможност за сравнение между пациентите.   
3.2 Изследване на мукоцилиарния клирънс (мукоцилиарен транспорт - МЦТ).  
Изследване на мукоцилиарния транспорт с модифициран от нас захаринов тест на Anderson 
(1974): 
 При 79 пациенти с дисфункция на външната носна клапа предоперативно.  Целта ни бе 
да установим влиянието върху МЦТ 
 При 62 пациенти следоперативно. Целта ни бе да установим как се отразява 
хирургичната интервенция на МЦТ.   
Изследването провеждахме при идентични условия (22-25С).  Приложихме наша 
модификация на захариновия тест на Anderson (1974).  За целта използвахме предварително 
разреден разтвор на захарин.По време на предна риноскопия докосвахме нежно с пипета в 
границата между предна една трета и задни две трети на лигавицата на долна носна конха 
така, че при накапване на една капка течността да не се разлее в носната кухина.  
Предварително се даваха разяснения на изследваните - след накапване на носната лигавица 
да не подсмърчат, да не вдишват усилено, да не се навеждат и останат в покои (седнало 
положение) и по възможност да не преглъщат, а това да става на около 30 sec.  Без да 
уточняваме какво вкусово усещане се очаква, засичахме времето до което изследвания 
съобщи за сладко вкусово усещане.   
Необходимо условие при пациентите с дисфункция на външната носна клапа беше 
поне седем дни да не са ползвали деконгестивни капки за нос, тъй като е известно, че 
повечето носни капки забавят МЦТ и биха дали нереални резултати. Изследвахме двете 
носни.  При деформитет и колапс на клапата, които не позволяват да се достигне с пипетата 
зад деформитета, изследвахме само едната страна. 
При пациентите след операция изследването провеждахме след клинично 
отзвучаване на постоперативната възпалителна реакция на мукозата, тъй като е установено, 
че това забавя МЦТ. 
4 Рентгеново и компютър-томографско изследване на нос и околоносни кухини.  
 Конвенционална рентгенография на нос и околоносни кухини в стандартно  
положение на болния нос-брада и профилна графия.  
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 Компютър-томографско изследване. Работи се със спирален компютърен томограф.  
Скенира се негативно лицевият череп в коронарна позиция със зона на интерес 
външен нос, по-специално областта на външната носна клапа. Използва се техниката 
на спирално скениране с дебелина на срезовете 1мм. (pitch 1:1 -spiral :1mm. slice 
thickness/1mm=table feed).  След направата на средно по 122 среза със стъпка от 1мм., 
образа се обработваше с компютъра със специална 3D програма. Извърши се 
постпроцесорна обработка на образите с реконструкции мултипленарно (2D) и 
тридеменционално (3D). Последните реконструкции бяха обработени допълнително 
в избрани от нас равнини за детайлно визуализиране на външната носна клапа. 
 
5 Фотодокументиране и измервания 
Документирането на всеки един случай е с особена важност поради: 
a) Предоперативна преценка на деформитета; 
b) Планиране и предварителна прогноза на очаквания резултат; 
c) Сравнение на пре- и постоперативния резултат; 
d) Оценка на успехи и неудачи в зависимост от избрания метод на хирургична техника; 
Заснимахме последователно в профил и полупрофил (за лява и дясна страна), 
фронтално и базата на носа от разтояние 50см като предварително поставяхме линия или 
спринцовка до лицето. След това обработвахме снимките с CorewDRAW X7 като 
изчислявахме размерите и пропорциите на върха на носа и външната носна клапа.  
Изчислените линейни индексите са: индексът на носната база (SN-PRN / AC-AC * 
100); индексът на изпъкналост на ширината на носа (SN-PRN / Аl-Al * 100), индикатор за 
формата на двете ноздри (Nl-Nм / Na-Np * 100); назален индекс (Аl-Al / N-SN * 100) и индекс 
за дължината на носа (n-prn / N-SN * 100). Асиметрия във формата на ноздрите се дава от [2 
* ((NLL-NML / NAL-NPL) - (NLR-NMR / NAR-NPR)) / ((NLL-NML / NAL-NPL) + (NLR-
ЯМР / NAR-NPR)) * 100]. Измервахме и следните ъгли: назалабиален; и тези между SN-PRN 





  NLL-NML NLR-NMR NAL-NPL NAR-NPR Sn-PrN Ac-Ac Al-Al N-PrN N-Sn 




Индекс на носната 
база 




Индекс за дължината на носа Асиметрия на 
ноздрите 
71,16 70,18 62,71 78.54 -12.5 
 
Индикатор за 














L45  R51  88.23% 108 26/31         
Табл.1 
 
II. ПРОТОКОЛИРАНЕ И ПЛАНИРАНЕ НА ОПЕРАТИВНАТА ИНТЕРВЕНЦИЯ 
 След извършването на цялостния преглед, попълвахме протокол с данните от 
клиничното изследване. Той включва конкретните данни от анамнезата, огледа, 
субективната оценка на пациента на степента на изразеност на симптомите чрез визуално 
аналогова снала, преди и след деконгестия, резултати от теста на Cottle, данни от 
функционалните изследвания, фотодокументирането и измерването.  
УНГ КЛИНИКА 
ПРОТОКОЛ ЗА КЛИНИЧНО ИЗСЛЕДВАНЕ НА ПАЦИЕНТ С 
ДИСФУНКЦИЯ НА ВЪНШНАТА НОСНА КЛАПА  
І. Паспортна част:................................................................................................. 
                                                          /име, презиме,фамилия/ 
.......................   ...............                  ..................................                 .................... 
/възраст, ЕГН/      /професия//ИЗ, амбулаторен номер/       /дата/ 
ІІ. Клинична диагноза: 
.......................................................................................................................................... 
ІІІ. Клинично изследване: 
 1. Анамнеза: 
............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................ 
2. Клиничен преглед: 
а/ външен нос: 
костна част..................................................................................................... 
латерални хрущяли....................................................................................... 
големи крилни хрущяли.............................................................................. 
колумела........................................................................................................ 
б/ носни кухини: 
 носна преграда............................................................................................. 
 лява долна носна конха .............................................................................. 
дясна долна носна конха............................................................................. 
 лява средна носна конха.............................................................................. 











3. Функционални промени: 
А. Дишане: 
а/ Оценка по визуално аналогова скала ( ВАС) – от 1 до 4: 
преди деконгестия: след деконгестия: 
Обща оценка..............................  Обща оценка.................................... 
 Лява носна половина................  Лява носна половина........................... 
 дясна носна половина..............  Дясна носна половина.......................... 
тест на Cottle - лява носна половина…..  тест на Cottle - лява носна половина……. 
тест на Cottle - дясна носна половина… тест на Cottle - дясна носна половина…... 
Модифициран тест – лява носна половина Модифициран тест – лява носна половина 
Модифициран тест – дясна носна половина Модифициран тест – дясна носна половина 
б/ Риноспирометрия  
преди деконгестия след деконгестия 
“VV” фактор  “VV” фактор    
“FF” фактор   “FF” фактор  




Преди пристъпване на оперативната интервенция е необходимо да се направи план за 
операцията, който се състои от следните етапи: 
a) Преценка и документацията, данни за предишни интервенции и анализиране на 
общото психо-физиологическо състояние на пациента; 
b) Констатираните анатомичните характеристики и особености; 
c) План за достъп, септопластика, хирургия на носните конхи, ринопластични 
процедури; 
За тази цел ние изработихме пет предварителни графични схеми за отбелязване на 




Фиг.7 Схема за нанасяне на анатомичните особености и план за корекция. 
 




Фиг.9 Схема за нанасяне на анатомичните особености и план за корекция. 
 
III. ОПЕРАТИВНИ МЕТОДИ 
След поставяне на точна диагноза и ориентация за цялостната патология на носа, и при 
наличие на съответните показания, пристъпвахме към оперативно лечение. Целите на 
хирургичното лечение бяха: да се възстанови или реконструира нормалната анатомия на 
външната носна клапа и да се подобри носната проходимост и естетика на върха на носа. 
При определяне на типа операция се ръководехме главно от два фактора: създадените от 
патологичния процес нови анатомични условия и състоянието на носното дишане. 
Решението за операция се взимаше на основата на данните от цялостното клинично 
изследване, протоколирането и оперативното планиране. Извършихме общо 79 операции 
разпределени по следния начин: 
Риносептопластика 39 
 Септопластика 30 
Ексцизия на Ту 4 
Репозоция/пластика 6 
   Табл.  2 
Деформитетите на предната носна клапа са с разнообразна етиология, която 
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обикновено е причина за функционални и естетични патологични промени в носа, което 
изисква хирургичното лечение да бъде комплексно и да реши проблема изцяло. Поради това 
ринохирургът трябва да познава различните вариации на деформитети и да владее целия 
арсенал от оперативни техники, използвани в ринохирургията и да ги използва в зависимост 
от конкретния случай. Тъй като в голямата си част външната носна клапа се асоциира с 
ноздрите и назалния връх, познанията и практическите умения в тази област са моста между 
функционалната и пластично-естетична ринохирургия.   
Операциите върху стуруктурите, които изграждат външната носна клапа – каудалната 
част на носната преграда, големите аларни хрущяли, зоната на външно-страничния 
триъгълник, премаксила, назалните мускули, колумелата са всъщност интервенции върху 
нея. Тетрябва да се разглеждат като елемент на цялостната ринопластика, въпреки че някои 
от тях са насочени конкретно към решаване на проблеми свързани с външната носна клапа. 
Именно затова избирахме различни комбинации от всички оперативни техники описани в 
литературния обзор за всеки индивидуален случай. В този раздел описваме по-
подробно използваните от нас достъпи и оперативни техники за пластика на аларните 
хрущяли и каудалния край на септума.  
Мобилизация на носната преграда 
Мобилизациата на носната преграда има за цел да освободи хрущяла и костната 
структура от техните обвивки и особено важно, от залавните места на хрущяла от 
прилежащите костни структури, като по този начин трябва да се постигне пълна 
мобилизация на хрущяла. 
Мобилизацията започвахме с помощта на распатор на Freer или този на Joseph. 
Обикновено при деца или жени (пациенти с по мек и грацилен хрущял) предпочитахме 
распаторът на Freer. Целта в началото на дисекцията беше да се елевира мукозата заедно 




Фиг.10 Начало на елевиране на мукоперихондриума с распатор. 
 
Фиг. 11 След надеждното първоначално отделяне на мукоперихондриума в каудалния край на 
септума, се продължава с атравматичен аспиратор-распатор. Той е с мек и заоблен връх, което щади 
лигавицата и я предпазва от интраоперативна перфорация. 
 
След това пристъпвахме към „преминаване“ от другата страна на носната преграда. 
Това се постига, като мекоперихондриума се придърпва с помоща на распатора каудално, 
така че да се визуализира и освободи предната съседната повърхност. 
 
Фиг.12 Преминаване пред каудания край на хрущяла към съседната страна. Синята стрелка показва посоката 









Фиг.14 Локализиране на перихондриума и неговото елевиране. 
 
Веднъж отделен перихондриумът от хрущяла, можехме да пристъпим към тъпо 
отпрепариране с аспиратор-дисектор. 
 




 Пластика на каудалния край на септума по описания начин извършихме при двадесет 
и шест пациента с дисфункция на външната носна клапа. 
 
Фиг. 16 А.предоперативно; Б. интраоперативно; В. следоперативно състояние 
 
Дисекция на аларните хрущяли 
Дисекцията на аларните хрущяли предприехме при 45 от случаите, за да се подготви 
моделирането им и корекцията на носния връх. Това постигахме по три начина в зависимост 
от обема на желаната резекция на крилата на аларните хрущяли. Достъпите до аларните 
хрущяли бяха: 
a) Непредставящ (неосвобождаващ, директен, non-deliveryapproach); 
b) Представящ (освобождаващ, delivery approach); 
c) Външен (отворен, open approach).  
Непредставящ (неосвобождаващ, директен) достъп - non delivery approach 
 Неосвобождаващият достъп обекновено прилагахме при необходимост от 
минимални промени на върха на носа или редукция на обема на хрущялния гръб. Особено 
важно бе изключително прeцизното предоперативно планиране, поради това, че редукцията 
на цефаличния край на крилото е строго определена. Преди да започне достъпът, 
маркирахме внимателно през външната кожа и чрез пробив с малки игличкиобозначавахме 
желаният обем на редукция.  
Неосвобождаващият достъп се прилагахме при ендоназалната риносептопластика и 
провеждахме по два начина: ретроградно и директно. При ретроградния достъп започвахме 
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с интеркартилагинерна инцизия, като я елевирахме напред и ретроградно като 
освобождавахме цефаличния край на аларния хрущял. 
При директния метод провеждахме интракартилагинерна инцизия, обикновено 5-6 
мм. от задния ръб на аларния хрущял. При интракартилагинерта инцизия, инцизията е във 
вестибурарната кожа на хрущяла, като предпочитахме едновременното срязване на кожа и 
хрущял. 
 
Фиг.17 А.Интракартилагинерна инцизия в дясно; Б и В Дисекция на кожата под вентралната повърхност на 









Фиг.19 Интракартилагинерна инцизия в ляво и отстраняване на цефаличния край на аларния хрущял. 
 
 
Фиг.20 Интракартилагинерна инцизия в дясно и дисекция на цефаличния край на аларния хрущял. 
 
 
Фиг.21 Отстраняване на цефаличните крайща на аларните хрущяли в дясно и в ляво. 
 
Представящ (освобождаващ, delivery approach) 
Този достъп прилагахме по-често от предходния при ендоназална 
риносептопластика. Общо взето той е по-травматичен от директния и го използвахме при 




Изразена асиметрия, ноеобходимост от по-значима промяна на проекцията, 
редукция на обема и по-значима ротация на върха на носа и др. Достъпът ни позволи 
директна визия на аларните хущяли в техния пълен обем, както и интердомалното 
пространство.  
 
Фиг.22 Представящ (delivery) достъп; А-интеркартилагинерна инцизия; Б- маргинална инцизия (по каудалния 
ръб на аларния хрущял). 
 
Фиг.23  Маргинална инцизия в ляво  и маргинална инцизия вдясно. 
 
 
Фиг.24 Началната дисекция започва от края на маргиналната инцизия, от каудалния ръб на аларния хрущял 




Фиг.25 Началната дисекция от края на маргиналната инцизия на десен аларен хрущял. А-каудален ръб на 
аларния хрущял; Б-закрепената на долната повърхност на аларния хрущял. 
 
Фиг.26 Продължение на дисекцията на аларния хрущял вдясно; продължение на дисекцията на аларния 
хрущял вдясно – посока латерално, към интеркартилагинерната инцизия и към домалната повърхност. 
 
Внимателно, с финна дисекционна ножичка отделяхме горната повърхност на 
хрущяла, без той да бъде наранен. Придърпвайки хрущяла заедно с неотпрепарираната кожа 
от долната му повърхност латерално и напред, постепенно достигахме до домалната му 
част. Тя следваше да се освободи от интердомалния лигамент. Дисекцията продължаваше 
цефалично и латерално, докато се освободи по-голямата част от гърба на хрущяла. След 
това се достигаше до интеркартилагинерната инцизия, с което хрущялът бе готов да се 
инвертира, така че да се представи пред ноздрите. Това ни позволяваше да се огледа цялата 





Фиг.27 Освобождаване на дисецираната горна повърхност на аларния хрущял (A) през 
интеркартилагинерната инцизия с ножичка (Б). В дясно: представяне на горната повърхност на аларния 
хрущял (A) с помоща на мускито (Б). 
 
Фиг.28 Представяне на цефаличните повърхности на аларните хрущяли, които са подготвени за моделиращи 
процедури. 
 
Фиг. 29  Отнемане на излишните меки тъкани от аларен хрущял. 
Външен (отворен, open approach).  
 
 
Фиг.30 Външен достъп Goodman (1978): А – трансверзална медиокрурална инцизия; Б – маргинална 
медиокрурална инцизия; В – латерална маргинална инцизия. Външен достъп на Gunter and Rohrich (1987) под 
формата на буквата „Z“. 
 
Обикновено външнатаинцизия на Gunter прилагахме при вторична 
риносептопластика, след като в предходната операциявече е използван този на Goodman. 
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Предпочитахме да започнем с трансверзална инцизия със скалпел №15, като навлизахме 
умерено в кожата, без да се достига до предната повърхност на медиалните крачета.  
 
Фиг. 31 Последователност при провеждане на трансколумеларната инцизия. 
 
Фиг. 32 Провеждане на трансверзална колумеларна инцизия по формата на обърната буква „V“.  
 
 
Фиг. 33 Провеждане на инцизия №5 от двете страни. 
След това престъпихме към дисекция на кожното колумеларно ламбо. Използвахме  
финна ножичка за тъпа и сляпа дисекция, като се започваше от медиокруралната латерална 
инцизия. Ножичката преминава пред медиалните крачета, без да ги засегне и излиза през 
маргиналната инцизия от другата страна на колумелата.Под протекцията на ножичката 
провеждахме „довършване“ на повърностно направената трансверзална колумеларна 




Фиг.34 Посока на дисекция през маргиналаната медиокрурална инцизия. Подготвяне на колумеларното кожно 
ламбо и съединяване на трансверзалната колумеларна инцизия. 
 
 
Фиг.35 Съедняване на инцизия и повдигане на новосъздаденото кожно колумеларно ламбо. 
 
Обикновено дисекцията на ламбото продължаваше до отдиференциране на 
домалната повърхност на аларните хрущяли и под контрола на окото се провеждаше 
латерална маргинална инцизия пред каудалния край на крилата с помощта на ножичка.След 
това пристъпвахме към пълната дисекция на горните повърхности на аларните хрущяли.  
 
Фиг.36 Провеждане на латерална маргинална инцизия и освобождаване на домалната повърхност на аларните 
хрущяли; Дисекция на горните повърхности на аларните хрущяли. 
Така аларните хрущяли се подготвяха за моделиращите външната носна клапа 
процедури. Обикновено към тях се пристъпва след резекция на носния гръб и завършнане 
на остеотомиите при рино/септопластика. 
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След това пристъпвахме към конкретната корекция на външната носна клапа. Ние 
използвахме изолирано или комбинация от описаните в литературния обзор оперативни 
техники, като добавихме и наши собствени. 
 Batten graft - Прилагахме имплантиране на хрущял върху носните крила с цел те да бъдат 
укрепени - върху аларните хрущяли (overlay) при петима пациента или под тях (underlay) 
при двама, като за упора използвахме костния край на aperture piriformis. При 
имплантирането на собствен хрущял под или над аларния хрущял и неговото фиксиране 
(batten graft), започвахме с маргинална инцизия пред каудалния ръб на аларния хрущял, 
отпрепарирахме целият хрущял, до и зад apertura piriformis, където „стъпваше” 
присадката. 
 
Фиг.37 Начини на поставяне на хрущялната присадка: А - над и Б - под крилата на аларните хрущяли (batten 
graft). 
 




Фиг.39 фиксиране на графта в дясно А и ляво Б 
 
 Strut graft -Прилагахме имплантиране на собствен хрущял между медиалните 
крачетапри спадане наноса, дължащо се наслабост нахрущялнитеподкрепящиструктури 
и/ илиувеличаване назагубатана еластичносттана мекитечастис напредване на възрастта 
при общо деветнадесет пациента. Използвахме автоложни 
хрущялниприсадки.Спечеленото парче хрущял фиксирахме между медиалните крачета, 
като в същото време „стъпваше“ върху предната назална спина. Успоредно с това 
регулирахме, както проекцията, а така също и ротацията.  
 
 
Фиг.40 Поставяне и фиксиране на опорен графт. 
 
 Shield graft - При трима пациента използвахме имплантиране на щитовиден графт за 
увеличение на проекцията на носния връх, неговата острота и умерено разширение. 
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Спечелвахме хрущял с размери около и над 2 см., след което обработвахме като се 
оформяше щит, с краищата, заострени под ъгъл приблизително 30-400. 
 
Фиг.41 Схематично представяне на формата и мястото на фисиране на щитовидния графт 
 От сутурните техники използвахме при трима латерална ринопексия с фиксиране на 
аларния хрущял към каудалния край на триангуларния и към apertura piriformis:  
 
Фиг.42 Модифицирана латерална ринопексия. 
За подсилване на ефекта на ротация и проекциия, прилaгахме допълнителни сутури на 
латералните крачета заедно или отделно едно от друго при дванадест пациента. 
 
Фиг. 43 Схема на самостоятелни сутури на латералните крачета. 
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Като наша модификация, след моделиране и пластика на структурите на външната носна 
клапа, за укрепване на хрущялния скелет приложихме двойни сутури между латералните крачета на 
аларните хрущяли и каудалния край на латералните хрущяли при трима пациента, а при двама – 
освен сутурите, прилагахме dura mater„lyoplant” над аларните и триангуларните хрущяли, като 
сутурите преминаваха през нея. 
 
Фиг. 44 dura mater lyoplant 
 
Фиг.45 Инструкция за ползване на дурата и място на поставяне 
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При двама използвахме Coblator II system при оперции по повод на ринофима с 
електрод от волфрамова сплав за нискотемпературна плазмена аблацияEVac 70 Xtra HP. 
 
Фиг.46 Coblator II system 
При четирима пациенти пристъпихме към пластика на ноздрите като извършвахме 
едностранна или двустранна резекция на носното крило в базата на носа. 
 
Фиг.47 Пациент с деформитет на външната носна клапа (комбиниран); А. предоперативно; Б. 
интраоперативно; В. ранен следоперативен период; 
  
IV. СТАТИСТИЧЕСКИ АНАЛИЗ 
 Пълноценното изучаване на статистическите съвкупности изисква едновременно 
познаване както на обединяващата тенденция (централна тенденция), така и вариацията, 
отклоненията на отделните случаи (статистическо разсейване). Съвместното 
интерпретиране на статистическите показатели, характеризиращи двата аспекта на 




 Всяка статистическа  дейност е научно организирана и проведена работа, което 
съответства напълно и на нашето изследване. Нито едно статистическо изучаване в сферата 
на здравеопазването не може да бъде проведено успешно и да се разкрият интересуващите 
ни закономерности за явленията, ако не се основава на научни знания за набираните на 
инфирмация, нейното обообщаване, анализиране и интерпретиране на крайните резултати. 
Важно е анализът на медицинското изследване да се базира на статистиката, тъй като 
явленията проявяват някои специфични особености.  
 Анализът на резултатите осъществихме чрез дескриптивен метод, като използвахме 
средната аритметична величина и отклонението от нея (стандартно отклонение). Средната 
аритметична величина представлява обобщаваща количествена характеристика, описваща 
типичното характерно състояние на изследвания признак. Средната аритметична величина 
(?̅?) е най-често използваният в научно-изследователската практика показател за средно 
равнище.                                                                                                                               Изчислява 
се по формулата:  
Където: Хi – стойностна признака; n– брой на наблюденията 
Показателите за разсейване дават количествена характеристика на отклоненията на 
стойностите на признака от среднотото равнище. За измерване на вариацията използвахме 
най-често стандартно отклонение (S), понеже е окачесвен като най-прецизния показател за 
разсейване. Той описва средното отклонение на стойностите на променливата от средната 







Където: Xi– стойност на променливата в извадката; (x̅)- средна аритметична величина; п– 
обем на извадката 
РЕЗУЛТАТИ 
Критерии за оценяване; Данни на контролната група 
Затрудненото носно дишане е симптом, който може да се дължи на различни 
причини, дори когато се ограничаваме само в областта на външната носна клапа. Затова 
групирахме основните патологични промени, водещи до дисфункция на външната носна 
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клапа и се оформиха няколко ясно изразени нозологични единици. Това улеснява 
отчитането на резултатите и дава възможност за сравнението им с тези на други автори.  
Всички това ни накара да съставим собствена методика, която да се опира както на 
клинични критерии - субективната оценка на носната обструкция чрез ВАС, така и на 
функционални критерии - обективните методи за изследване на носната проходимост, и 
фотодокументирането с измервания. При отчитането на резултатите сме се ръководили 
както от настъпилите морфологични, така и от функционалните промени във външната 
носна клапа. При първоначалното изследване отдавахме голямо значение на огледа 
(риноскопия и фотодокументазия+измервания), собствената оценка на пациента, изразена 
чрез 4 степенна визуално аналогова скала, теста на Cottle, модифицирания на Cottle, 
изследването на пациентите с риноспирометрия, мукоцилиарния клирънс както преди, така 
и след деконгестия. Изследвахме и отчитахме състоянието на дишането на всяка носна 
половина поотделно и това на целия нос. Това ни даваше точна преценка на изходното 
състояние и ни помагаше във взимането на решение за типа и обема на оперативната 
интервенция, която трябва да извършим. Обратно, изхождайки от концепцията за 
функционалност в хирургията на носа, при оценката на следоперативните резултати не се 
интересувахме от тези след деконгестия, тъй като тя не е нормално състояние на носната 
лигавица и от тези на двете носни половини поотделно. В случая ни интересуваше 
възстановяването на анатомията и физиологията на външната носна клапа, т.е. 
морфологичните промени в носа и цялостното носно дишане и то без деконгестия. Ето 
защо, за нас основните показатели, по които правихме оценка на резултатите от лечението 
бяха риноскопската картина и фотоизмерванията, и цялостното състояние на носното 
дишане на ниво външна носна клапа, измерено без деконгестия посредством ВАС, 
риноспирометрия и мукоцилиарен клирънс. За успешно приемахме лечението, при което бе 
постигнато подобрение на предоперативните показатели с над 50% при ВАС и значимо 
подобрение на стойностите при риноспирометрия и мукоцилиарния клирънс. Така 
оценявахме оперативното лечение както клинично, така и функционално. 
Следоперативните резултати отчитахме най-малко 14 дни след хирургичното 
лечение. Според нас за този период по-голямата част от травматичните промени, свързани 
с операцията, са отзвучали и следоперативното изследване е показателно.  
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За сравнителни данни ползвахме резултатите от риноспирометрия и имерения 
мукоцилиарен клирънс от предходни наши изследвания.  
При изследване на клинично здрави пациенти с риноспирометрия получихме 
следните резултати: средните стойности на VCIN при дишане през устната кухина бе 4, 9L,  
при дишане през носната кухина 4, 1L.  Процентнотосъотношението на VCIN на носно-
белодробно дишане спрямоVCIN на устно-белодробното дишане т. нар.  “VV фактор” 
установихме, че при клинично здрави стойностите се движи нормално между 70 и 98% 
(средно 84%).  Основание за такава констатация бяха получените при 54(84, 37%) от 
изследваните.  При 10 (15, 63%) се получиха различни стойности: 7 (10, 93%) от тях 
стойности под 70% и при 3(4, 7%) над 100%.  
Средните стойности на FEV1 при дишане през устната кухина бяха 4, 1 L/sec. , а през 
носната кухина 3, 5L/sec. Установихме,  че при клинично здрави FF фактора се движи 
нормално в границите 70-98% (средно 86%). Основание за такава констатация бяха 
получените при 50 (78, 12%) от случаите. При 14(21, 88%) се получиха различни резултати. 
От тях при 7 (10, 94%) получихме стойности под 70%,  и при 7 (10, 94%) стойности над 
100%. 
Общо  само при 2 (3, 1%) клинично здрави установихме едновременно намаление на 
VV и FF фактора,  а при 1(1, 5%) отчетохме едновременно над 100% VVи FF.  
Получените резултати ни дадоха основание да приемем за нормални следните данни: 
За фактора VV стойностите се движат нормално между 70 и 98% (средно 84%).  
За фактора FF фактора се движи нормално в границите 70-98% (средно 86%).  
Изследвани VV фактор FF фактор 
Клинично здрави 70 - 98% (средно 84%) 70 - 98% (средно 86%) 
Табл.3 Стойности на VVи FF фактора при изследваните клинично здрави и пациенти с девиация на носната 
преграда. 
Резултати от изследване на МЦТ при 94 здрави доброволци получихме с 
модифициран тест на Anderson (1972) - не с твърди частици захарин,  а с разтворен захарин.  
При първата група изследвани 42 здрави непушачи времето за усещане на сладко 
вкусово възприятие (захариново транзоторно време - ST) бе  между 6 и 8 минути. От тях 
бяха изключени от изследването общо 5 души, тъй като се получиха твърде отдалечени от 
останалите резултати- двама с време над 15 мин. , двама с време под 4 минути и един не 
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получи никакво вкусово възприятие.  Средното време бе изчислено на 424 sec = 7минути и 
4 sec.  
При втората група изследвани 52 здрави доброволци,  пушачи се установи ST между 
6 и9 мин.  Общо 7 души бяха изключени от изследването поради твърде отдалечени от 
останалите резултати: трима с време над 20 мин. , двама под 5 мин. , а двама не установиха 
вкусово усещане. Средното време бе изчислено на 458 sec=7мин и 38sec. , което е с 34sec.  
по бавноот това на първата група (здравите непушачи).   
            Фотодокументиране и измервания при здрави доброволци. Получихме следните 
резултати: назалния индекс, изчислен по формулата (Аl-Al / N-SN * 100) за контролната 
група се вдижи между 60,17 % и 67,74 %.; при двама получихме значително завишени 
стойности на индекса 94,29% и 82,38%, а при двама занижени 47,59% и 58.06, поради което 
ги изключихме при изчисляването на средните стойности. Средната стойност в контролната 
група изчислихме като 62,25%. 
 
Фиг. 48 Съотношение на пациентите според назалния индекс 
 
Стойността на показателя за асиметрия във формата на ноздрите, получен от [2 * ((NLL-
NML / NAL-NPL) – (NLR-NMR / NAR-NPR)) / ((NLL-NML / NAL-NPL) + (NLR-ЯМР / NAR-
NPR)) * 100] е средно 14,28% за здравите доброволци, в граници между 0,67% и 32,97%.  




стойности над 62.25 при 25-
пет доброволци





       Фиг. 49 
         Като интересни резултати, които изключихме при изчисляването на индекса за 
асиметрия във формата на ноздрите бяха пациент с резултат – 68,13% и 0% асиметрия. Най-
ниската стойност на асиметрия включена в изследването бе – 0,67% между двете ноздри. 
 
Фиг.50 Пациент от групата на здравите доброволци със стойност на аисметрия във формата на носа 0,67% 
 
            Припокриването на ъглите между SN-PRN и NAL-NPL, и SN-PRN и NAR-NPR за 
контролната група беше от 75.05% до 99,81%, като за всички 45 доброволеца средната 
стойност бе 89,93%. Същия показател за ъглите - N-SN-AlL и N-SN-ALR се движеше между 
91,71% и 99,28%, средно 96,89% от всички. 
53%
47%
разпределнние спрямо индекса за 
асиметрия във формата на ноздрите
стойности под 14.28 при 24-
ма(53.3%) здрави доброволци 
стойности над 14.28% при 21-
ин (46.6%) здрави доброволци
38 
 
            Назолабиалния ъгъл имаше стойности от 88,56О до 113,7О средно от всички 106,2О. 
Останалите индекси за носната база; изпъкналостта на ширината на носната база и 
дължината на носа само ще ги споменем като резултати, тъй като се отнасят повече за 
естетичната хирургия на носа като цяло, и не толкова за областта на външната носна клапа. 
Техните средни стойности са съответно – 74,87%, 66,95% и 68,99%. 
 
Резултати на изследваната група според оформените нозоологични едини 
I. Девиация на каудалния край на носната преграгда  
1. Девияция на каудалния край на носната преграда – 26 конгенитални случая. 
Характерно за тази група пациенти е наличието на изкривяване на носната преграда в 
каудалния и край, което често обтурира едната ноздра, но не рядко води и до влошаване 
на дишането двустранно. 
1.1 Предоперативни резултати        
1.1.1 Анамнеза и клиничен преглед    
Предната риноскопия показа видим деформитет в каудалния край на септума. 
Изпълнявахме я в пълен обем с оглед да отхвърлим или открием допълните находка 
свързана със затрудненото носово диша. След това продължавахме огледа без инструменти.  
Субективна оценка на дишането чрез визуално аналогова скала (ВАС). Резултатите 
от предоперативното състояние на носното дишането на пациентите, изследвани без 
деконгестия чрез ВАС, беше следното: 
Състояние на носното дишане Брой случаи Процент Оценка с ВАС 
Леко затруднено 8 30 24 
Умерено затруднено 14 55 28 
Силно затруднено 4 15 4 
Общо 26 100 56 
Таблица 4 
Средната оценка е 2,15 точки.  
Предоперативното състояние на носното дишане на същите пациенти след 
деконгестия според ВАС е: 
Състояние на носното дишане Брой случаи Процент Оценка с ВАС 
Леко затруднено 9 18 27 
Умерено затруднено 15 45 30 
Силно затруднено 2 37 2 




Средната оценка при тях е 2.27 точки. 
Както се вижда от сравнението на средните оценки, подобрението на дишането след 
деконгестия е незначително – 0.12 точки, което говори за изцяло структурни промени в 
носната клапа. Това потвърждава и правилността на решението при тази група пациенти да 
се ограничим с извършването само на септопластика. 
Резултатите от приложения тест на Cottle:  
тест на Cottle изолирано в ляво изолирано в дясно двустранно 
Отрицателен   5 
Положителен  4 3 14 
Таблица6 
 Резултатите от приложения модифициран тест на Cottle (маньовър на Бакман) показа 
при всички двадесет и шест случая изолирано засягане на външната носна клапа, без 
засягане на клапата на Минк. 
1.1.2 Функционално изследване  
 Риноспирометрия – разработена от нас методика.  
 
При дишане през устната кухина средни стойности за VCIN бяха 4, 9L,  а през 
носната кухина 3, 4L.  Стойностите на VV фактора варираха между 23 и 95%. Средни 
стойности 65%.  
При дишане през устната кухина средните стойности за FEV1 бяха 4, 3 L/sec.,  а през 
носната 2, 1L/sec.  Стойностите на FF фактора варираха между 15% и 88%.  Средни 
стойности 55%. При 7 (26,9%) пациенти се получиха резултати еднакви с тези на 
изследваните клинично здрави.  
Изследвани VV фактор FF фактор 
Пациенти с девиация 23 - 95% (средно 65%) 15 - 88% (средно 55%) 
Табл.7 Стойности на VVи FF фактора при изследваните клинично здрави и пациенти с девиация на носната 
преграда.  
За всички изследвани характерно е, че VV фактор е по-голям от FF фактор като 
разликата се увеличава при случаите с по-изразен деформитет. 
 Изследване на мукоцилиарния клирънс (мукоцилиарен транспорт - МЦТ).  
От общо 26 пациента изследвани с девиирана носна преграда в каудалния и край 
преди операция изключихме 5-ма изследвани,  тъй като при тях се получиха отчетливо 
различни от останалите резултати : 3-ма души за които ST бе над 30 мин. ,  и 2-ма при които 
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не се установи сладко вкусово възприятие.  От останалите 21 пациента се получиха 
следните резултати: при 13 (61,9%) регистрирахме удължаване  на ST,   при 1 (4,76%) 
междинни (гранични стойности) и 7 (33, 3%) с нормален ST.  За по-добра прегледност ние 
приехме междинните резултати като нормални т.е. общо 8 пациента (38,06%) с нормални 
стойности на ST. Удължението се движеше в границите между 10 и 17 минути.  Най-честите 
стойности бяха средно 794 sec.  
1.1.3Рентгеново и компютър-томографско изследване на нос и околоносни 
кухини. 
При 12 имахме рентгенови снимки, а само при двама компютър-томографско 
изследване. Всички пациенти ги бяха направили средно шест месеца преди да постъпят в 
клиниката за оперативно лечение. Две трети от тях ги бяха правили поради оплаквания 
свързани със хроничен синузит, а останалите поради остри форми на синузит. Разчитанията 
на рентгеновите снимки и томографииите не включваха диагноза „изкривяване на 
каудалния край на септума”. При преглед от нас се установи убедително насалагване на 
рентгенологична сянка при 6-ма, слаба при 3-ма, а при 3-ма без данни за изкривяване. 
Томографиите ставаха информативни само в коронарна и аксиална проекция  при плавно 
проследяване на зоната на външната носна клапа. 
1.1.4Фотодокументиране и измервания 
 Получихме следните резултати: назалния индекс, изчислен по формулата (Аl-Al 
/ N-SN * 100) в тази група се вдижи между 56,45% и 65,38%.; Средната стойност в групата 
изчислихме като 58,75%. При 10 (38,46%)  от пациентите се получиха близки до тези в 
контролната група – стойности над 60%. 
 Стойността на показателя за асиметрия във формата на ноздрите, получен от [2 
* ((NLL-NML / NAL-NPL) - (NLR-NMR / NAR-NPR)) / ((NLL-NML / NAL-NPL) + (NLR-
ЯМР / NAR-NPR)) * 100] е средно 38% за изследваната група от 26 пациента с каудален 
деформитет на носната преграда, в граници между 28,67% и 70,23%.   
 Припокриването на ъглите между SN-PRN и NAL-NPL, и SN-PRN и NAR-NPR 
предоперативно за групата беше от 55.05% до 79,81%, средно - 68,25%. Същия показател за 
ъглите - N-SN-AlL и N-SN-ALR се движеше между 80,47% и 90,14%, средно 84,24% от 
всички. 
 Назолабиалния ъгъл имаше средна стойност от всички 104,7О.  
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1.2 Следоперативни резултати – на 14-тия ден след операцията бяха изследвани 22-
ма(84,62%) пациента. Останалите не се явиха на контролните прегледи.  
1.2.1 Субективна оценка на дишането чрез визуално аналогова скала (ВАС). 
Резултатите от следоперативното състояние на носното дишането на пациентите, 
изследвани без деконгестия чрез ВАС, беше следното: 
Състояние на носното дишане Брой случаи Процент Оценка с ВАС 
Нормално 19 86 76 
Леко затруднено 2 9 6 
Умерено затруднено 1 5 2 
Силно затруднено 0 0 0 
Общо 22 100 84 
Таблица8 
Средната оценка беше 3,81 точки и се отчете подобрение с 1,67 точки (77%), което е 
статистически значима разлика (p<0.01). По самооценката на болните дишането се е 
нормализирало или е станало по-леко затруднено. 
Състояние на носното дишане Преди операция 
Брой случаи / % 
След операция 
Брой случаи / % 
Нормално - 19 / 86% 
Леко затруднено 8 / 30% 2 /9% 
Умерено затруднено 14 / 55% 1 / 5% 
Силно затруднено 4 / 15% - 
Таблица9 
 
Фиг.51 Сравнителна клинична оценка на състоянието на носното дишане преди и след операция. 
 
1.2.2 Функционално изследване  







състояние на носното дишане
нормално леко затруднено умерено затруднено силно затруднено
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Следоперативно проведохме изследването върху 22 от оперираните две седмици 
след операцията. Регистрирахме подобрение при 7(31,8%) пациента, при 12(54,54%) 
нормализиране и при  3(13,6%) без промяна. Тук също констатирахме не пълно съвпадение 
със субективните оплаквания и риноскопичната находка. Така например симптома ЗНД 
персистираше при 3-ма(13,6%) оперирани, но само 1-ен от тях имаше патологични 
риноспирометрични резултати. Останалите 2-ма бяха с нормални.  
Интересен бе факта, че пациентите с регистрирано подобрение (7 - 31, 8%) не се 
оплакваха от ЗНД. Анализът на тези случаи показа, че това бяха предимно тежки 
деформитети ангажиращи външната носна клапа и деконгестията бе довела до 
незначителна промяна. Подобрението бе за VVи FF фактора бе с 16 до 24%. Това ни даде 
основание да приемем, че колкото по тежки са деформитетите и спирометричната картина, 
толкова шансовете за подобрение след оперативно лечение са по големи.  Не на последно 
място трябва да отбележим наблюдението ни, че пациенти с тесен носов ход-т. нар. 
лепторинен нос не постигнахме очаквано субективно и обективно подобрение- при един 
такъв случай.  В същото време пациенти с широки носни ходове и незначително 
медиализиране на носната преграда, доведе до значително субективно подобрение.  
Субективно и обективно съвпадение отбелязахме общо при 15 (68.18 %) от случаите. 
Въпреки, че едва 1 (4,54%) смяташе, че операцията е несполучлива и продължаваше да се 
оплаква от ЗНД,  а 21 (95,46%) считаха операцията за успешна.  
 Изследване на мукоцилиарния клирънс (мукоцилиарен транспорт - МЦТ).  
Следоперативно изследвахме нашите пациенти след отзвучаване на 
следоперативните възпалителни изменения в носната кухина - на 14-я ден след операцията.  
На 14 ден изследвахме всичките 13 оперирани с увеличен ST, и регистрирахме 
подобрение от това време с 3 - 6 минути при 8 пациента (61,5%), докато при 5 (38,5%) 1 – 3 
минути. Сравнително бързото възстановяването на ST (средно 9 мин. ) при всички 13 
пациента до 14 ден след операцията свързваме с факта, че при тях се касаеше за деформитет 
в каудалния край на септума, напред от кожно-лигавичната граница, а и не бе прилагана 
марлена тампонада, а трансептални фиксационни сутури. В заключение бихме могли въз 
основа на нашите резултати да твърдим, че деформитет на външната носна клапа следствие 
на девиирана носна преграда в каудалния край води до нарушение в МЦТ.  Оперативната 
корекция довежда до бързо възстановяване на очистителната способност на лигавицата на 
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носната кухина. Анализирайки нашите резултати можем да приемем данните за ST над 13 
минути за патологични.  Статистическите методи показаха достоверност на изследване пре 
и постоперативно, тъй като Р бе по малко от 0, 0001.  
1.2.3 С Фотодокументиране и измервания завършвахме постоперативното 
клинично изследване.  Заснимахме всички на 14 ден след операцията и измервахме отново 
назалните индекси. Назалният индекс за тази група следоперативно се движеше между 
59,75% и 66,44%, като средната за групата стойсност  - 61,82%. Подобрението за групата бе 
средно 3.70%.  
Показателя за асиметрия във формата на ноздрите се подобри средно с около 30%. 
Средната стойност се изчисли на 18,56% между 12,80% и 36,33%. 
Припокриването на ъглите между SN-PRN и NAL-NPL, и SN-PRN и NAR-NPR 
постоперативно за групата беше от 78.05% до 95,81%, средно - 87,25%. %. Същия показател 
за ъглите - N-SN-AlL и N-SN-ALR постоперативно се движеше между 90,80% и 98,14%, 
средно 95,14% от всички. 
Назолабиалния ъгъл постоперативно имаше средна стойност от всички 105,7О. 
 
Фиг.52 
2.Девияция на каудалния край на носната преграда вследствие на предходна 







о на ъглите 
между SN-PRN 









контролна група 62,25 14,28 89,93 96,89 106,2
предоперативно 58,75 38 68,25 84,24 104,7
постоперативно 61,82 18,56 87,25 95,14 105,7
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  Характерно за тази група пациенти е наличието на изкривяване на носната преграда 
в каудалния и край, което често обтурира едната ноздра, не рядко – двустранно, и често 
води изменение на формата на върха на носа в областта на външната носна клапа. 
2.1 Предоперативни резултати        
2.1.1 Анамнеза и клиничен преглед    
Анамнестично всички четири случаи се отнасят за пациенти, претърпяли предходна 
септопластика с лош следоперативен резултат. Освен неповлияното оплакване от 
затруднено носово дишане, пациентите вече насочено посочваха вниманието си към 
деформитет в областта на външната носна клапа.  
Предната риноскопия показа видим деформитет в каудалния край на септума. 
Изпълнявахме я в пълен обем с оглед да отхвърлим или открием допълните находка 
свързана със затрудненото носово диша. След това продължавахме огледа без инструменти.  
Субективна оценка на дишането чрез визуално аналогова скала (ВАС). Резултатите 
от предоперативното състояние на носното дишането на пациентите, изследвани без 
деконгестия чрез ВАС, беше следното: 
Състояние на носното дишане Брой случаи Процент Оценка с ВАС 
Леко затруднено - - - 
Умерено затруднено 3 75 6 
Силно затруднено 1 25 1 
Общо 4 100 7 
Таблица 10 
Средната оценка е 1,75 точки.  
Предоперативното състояние на носното дишане на същите пациенти след 
деконгестия според ВАС е: 
Състояние на носното дишане Брой случаи Процент Оценка с ВАС 
Леко затруднено 1 25 3 
Умерено затруднено 2 50 4 
Силно затруднено 1 25 1 
Общо 4 100 8 
Таблица 11 
Средната оценка при тях е 2.00 точки. 
Както се вижда от сравнението на средните оценки, подобрението на дишането след 
деконгестия е незначително – 0.25точки, което говори за изцяло структурни промени в 
носната клапа.  
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Резултатите от приложения тест на Cottle: 
тест на Cottle изолирано в ляво изолирано в дясно двустранно 
Отрицателен - - - 
Положителен  1 - 3 
Таблица 12 
 
 Резултатите от приложения модифициран тест на Cottle (маньовър на Бакман) показа 
при всички четири случая изолирано засягане на външната носна клапа, без засягане на 
клапата на Минк. 
2.1.2 Функционално изследване  
 Риноспирометрия – разработена от нас методика.  
 
При дишане през устната кухина средни стойности за VCIN бяха 4,9L,  а през носната 
кухина 3, 5L.  Стойностите на VV фактора варираха между 35% и 68%. Средни стойности 
55%.  
При дишане през устната кухина средните стойности за FEV1 бяха 4,4 L/sec.,  а през носната 
2, 1L/sec.  Стойностите на FF фактора варираха между 26% и 51%.  Средни стойности 43%.  
При 7 (26,9%) пациенти се получиха резултати еднакви с тези на изследваните клинично 
здрави.  
Изследвани VV фактор FF фактор 
Пациенти с девиация 35 - 68% (средно 55%) 26 - 51% (средно 43%) 
Табл. 13 Стойности на VVи FF фактора при изследваните клинично здрави и пациенти с девиация на носната 
преграда.  
За всички изследвани характерно е, че VV фактор е по-голям от FF фактор като разликата 
се увеличава при случаите с по-изразен деформитет. 
 Изследване на мукоцилиарния клирънс (мукоцилиарен транспорт - МЦТ).  
От четиримата изследвани пациенти изключихме 2-ма, тъй като при тях се получиха 
отчетливо различни от останалите резултати: 2-ма не установиха сладко вкусово 
възприятие.  Другите двама пациентиполучиха удължаване  на ST средно с 14 минути. 




При 3ма имахме рентгенови снимки. Двама ги бяха направили преди предходната 
операция, а третия след това. Разчитанията на рентгеновите снимки не включваха диагноза 
„изкривяване на каудалния край на септума”.  
2.1.4Фотодокументиране и измервания 
 Получихме следните резултати: назалния индекс, изчислен по формулата (Аl-Al 
/ N-SN * 100) в тази група се вдижи между 52,35% и 57,12%.; Средната стойност в групата 
изчислихме като 54,75%.  
 Стойността на показателя за асиметрия във формата на ноздрите, получен от [2 
* ((NLL-NML / NAL-NPL) - (NLR-NMR / NAR-NPR)) / ((NLL-NML / NAL-NPL) + (NLR-
ЯМР / NAR-NPR)) * 100] е средно 40% за изследваната група от 4-ма пациента, в граници 
между 39% и 41,43%.   
 Припокриването на ъглите между SN-PRN и NAL-NPL, и SN-PRN и NAR-NPR 
предоперативно за групата беше от 58.05% до 66,81%, средно - 63%. Същия показател за 
ъглите - N-SN-AlL и N-SN-ALR беше средно 82% за четиримата. 
 Назолабиалния ъгъл имаше средна стойност от всички 102,5О.  
2.2 Следоперативни резултати – на 14-тия ден след операцията бяха изследвани всички 
четирима пациента. Останалите не се явиха на контролните прегледи.  
2.2.1 Субективна оценка на дишането чрез визуално аналогова скала (ВАС). 
Резултатите от следоперативното състояние на носното дишането на пациентите, 
изследвани без деконгестия чрез ВАС, беше следното: 
Състояние на носното дишане Брой случаи Процент Оценка с ВАС 
Нормално 3 75 12 
Леко затруднено 1 25 3 
Умерено затруднено - - - 
Силно затруднено - - - 
Общо 4 100 15 
Таблица 14 
Средната оценка беше 3,75 точки и се отчете подобрение с 2 точки (114%), което е 
статистически значима разлика (p<0.01). По самооценката на болните дишането се е 
нормализирало или е станало леко затруднено при един. 
 
Състояние на носното дишане Преди операция 
Брой случаи / % 
След операция 
Брой случаи / % 
Нормално - 3/75% 
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Леко затруднено - 1/25 % 
Умерено затруднено 3 / 75% - 
Силно затруднено 1 / 25% - 
Таблица 15 
 
Фиг.53 Сравнителна клинична оценка на състоянието на носното дишане преди и след операция. 
 
2.2.2 Функционално изследване  
 Риноспирометрия – разработена от нас методика.  
Следоперативно проведохме изследването върху четиримата оперирани две 
седмици след операцията. Регистрирахме подобрение при 1(25%), а при останалите трима 
3(75%) -  нормализиране. Тук също констатирахме не пълно съвпадение със субективните 
оплаквания и риноскопичната находка. Така например симптома ЗНД персистираше при 
един (макар и минимално, оценява като леко затруднено носовото дишане), но нямахме 
патологични риноспирометрични резултати.  
 Изследване на мукоцилиарния клирънс (мукоцилиарен транспорт - МЦТ).  
Следоперативно изследвахме нашите пациенти след отзвучаване на 
следоперативните възпалителни изменения в носната кухина - на 14-я ден след операцията.  
На 14 ден изследвахме всичките четирима оперирани с увеличен ST, и 
регистрирахме подобрение от това време с 4 - 5 минути при всички. Сравнително бързото 
възстановяването на ST (средно 9 мин. ) при всички пациенти до 14 ден след операцията 
свързваме с факта, че при тях се касаеше за деформитет в каудалния край на септума, напред 
от кожно-лигавичната граница, а и не бе прилагана марлена тампонада, а трансептални 
фиксационни сутури  
2.2.3 С Фотодокументиране и измервания завършвахме постоперативното 
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назалните индекси. Назалният индекс за тази група следоперативно се движеше между 
58,75% и 59,30%, като средната за групата стойсност  - 59%. Подобрението за групата бе 
средно 4,25%.  
Показателя за асиметрия във формата на ноздрите се подобри средно с около 33%. 
Средната стойност се изчисли на 17,20% между 16% и 18,45%. 
Припокриването на ъглите между SN-PRN и NAL-NPL, и SN-PRN и NAR-NPR 
постоперативно за групата беше средно - 88%. Същия показател за ъглите - N-SN-AlL и N-
SN-ALR беше средно 95% за четиримата. 
 Назолабиалния ъгъл имаше средна стойност от всички 105,2О.  
 
Фиг.54 
II. Колапс или деформитет на аларните хрущяли – дванадесет случаи.  
1.1 Предоперативни резултати        
1.1.1 Анамнеза и клиничен преглед    
От анамнезата, характерно за всички бе претърпяна преди това ринопластика с 
незадоволителен или лош резултат. Предната риноскопия показа при осем от тях колапс на 







о на ъглите 
между SN-PRN 









контролна група 62,25 14,28 89,93 96,89 106,2
предоперативно 54,75 40 63 82 102,5
постоперативно 59 17,2 88 95 105,2
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Субективна оценка на дишането чрез визуално аналогова скала (ВАС). Резултатите 
от предоперативното състояние на носното дишането на пациентите, изследвани без 
деконгестия чрез ВАС, беше следното: 
Състояние на носното дишане Брой случаи Процент Оценка с ВАС 
Леко затруднено 2 16 6 
Умерено затруднено 5 42 10 
Силно затруднено 5 42 5 
Общо 12 100 21 
Таблица 16 
Средната оценка е 1,75 точки.  
Предоперативното състояние на носното дишане на същите пациенти след 
деконгестия според ВАС е: 
Състояние на носното дишане Брой случаи Процент Оценка с ВАС 
Леко затруднено 3 25 9 
Умерено затруднено 4 33 8 
Силно затруднено 5 42 5 
Общо 12 100 22 
Таблица17 
Средната оценка при тях е 1.83 точки. 
Както се вижда от сравнението на средните оценки, подобрението на дишането след 
деконгестия е незначително – 0.07точки, което говори за изцяло структурни промени в 
носната клапа. Това потвърди правилността на решението при тази група пациенти да се 
прави вторична ринопластика с насочено внимание към областт на външната носна клапа.  
Резултатите от приложения тест на Cottle: 
тест на Cottle изолирано в ляво изолирано в дясно Двустранно 
Отрицателен    
Положителен  2 2 8 
Таблица18 
 Резултатите от приложения модифициран тест на Cottle (маньовър на Бакман) показа 
при всички дванадесет случая изолирано засягане на външната носна клапа, без засягане на 
клапата на Минк. 
1.1.2 Функционално изследване  
 Риноспирометрия – разработена от нас методика.  
При дишане през устната кухина средни стойности за VCIN бяха 4, 7L,  а през 
носната кухина 3, 4L.  Стойностите на VV фактора варираха между 22 и 94%. Средни 
стойности 63%.  
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При дишане през устната кухина средните стойности за FEV1 бяха 4,4 L/sec.,  а през 
носната 2, 2 L/sec.  Стойностите на FF фактора варираха между 17% и 86%.  Средни 
стойности 54%.  
При 7 (26,9%) пациенти се получиха резултати еднакви с тези на изследваните 
клинично здрави.  
Изследвани VV фактор FF фактор 
Пациенти с аларен колапс или 
деформитет 
22 - 94% (средно 63%) 17 - 86% (средно 54%) 
Табл.19 Стойности на VVи FF фактора при изследваните клинично здрави и пациенти с девиация на носната 
преграда.  
За всички изследвани характерно е, че VV фактор е по-голям от FF фактор като 
разликата се увеличава при случаите с по-изразен деформитет. 
 Изследване на мукоцилиарния клирънс (мукоцилиарен транспорт - МЦТ).  
От общо 12 пациента, изследвани от тази група преди операция изключихме 2-ма 
изследвани,  тъй като при тях се получиха отчетливо различни от останалите резултати - не 
се установи сладко-вкусово възприятие.  От останалите 10 пациента се получиха следните 
резултати: при 9(90%) регистрирахме удължаване  на ST, а при 1 (10%) нормален ST. 
Удължението се движеше в границите между 11 и 17 минути.  Най-честите стойности бяха 
средно 782 sec.  
1.1.3Рентгеново и компютър-томографско изследване на нос и околоносни 
кухини. 
При 4 имахме рентгенови снимки, а само при един компютър-томографско 
изследване. Всички пациенти ги бяха направили преди предходната операция като част от 
предоперативната подготовка. Разчитанията на рентгеновите снимки и скенера не 
включваха диагноза свързана външната носна клапа, а третираха наличието/липсата на 
находка в околоносните кухини. 
1.1.4Фотодокументиране и измервания 
 Получихме следните резултати: назалния индекс, изчислен по формулата (Аl-Al 
/ N-SN * 100) в тази група се вдижи между 51,5% и 55,3%.; Средната стойност в групата 
изчислихме като 53,5%. Резултати се обясняваха с издължения профил на носовете, а от 
друга страна тяхна тяснота или асиметрия в областта на външната носна клапа. 
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 Стойността на показателя за асиметрия във формата на ноздрите, получен от [2 
* ((NLL-NML / NAL-NPL) - (NLR-NMR / NAR-NPR)) / ((NLL-NML / NAL-NPL) + (NLR-
ЯМР / NAR-NPR)) * 100] е средно 37% за групата от 4 пациента с асиметрия на ноздрите, в 
граници между 29,1% и 69,33%.; за останалите 8 пациента асиметрията на ноздрите не беше 
силно изразена и средната стойност бе близка до тази на контролната група – около 15%.    
 Припокриването на ъглите между SN-PRN  NAL-NPL и SN-PRN  NAR-NPR,  и 
N-SN-AlL и N-SN-ALR отново се различаваха за двете подгрупи. Тези пациенти, които 
имаха само колапс на аларните хрущяли не дадоха съществено различни резултати с тези 
на контролната група, съответно: около 89.3% и 95.68%. За останалите четирима 
стойностите варираха предоперативно: от 52.05% до 64,5%, средно - 57,25% за SN-PRN  
NAL-NPL и SN-PRN  NAR-NPR,а за ъглите - N-SN-AlL и N-SN-ALR се движеше между 
72,15% и 80,48%, средно 75,3% от всички. 
 Назолабиалния ъгъл имаше средна стойност от всички 105,4О.  
1.2 Следоперативни резултати – на 14-тия ден след операцията бяха изследвани 12-
ма(100%) пациента. 
1.2.1 Субективна оценка на дишането чрез визуално аналогова скала (ВАС). 
Резултатите от следоперативното състояние на носното дишането на пациентите, 
изследвани без деконгестия чрез ВАС, беше следното: 
Състояние на носното дишане Брой случаи Процент Оценка с ВАС 
Нормално 10 83.33 40 
Леко затруднено 1 8.33 3 
Умерено затруднено 1 8.33 2 
Силно затруднено 0 0 0 
Общо 12 99.99 45 
Таблица 20 
Средната оценка беше 3,75 точки и се отчете подобрение с 2 точки (114%), което е 
статистически значима разлика (p<0.01). По самооценката на болните дишането се е 
нормализирало или е станало по-леко затруднено. 
Състояние на носното дишане Преди операция 
Брой случаи / % 
След операция 
Брой случаи / % 
Нормално - 10 / 83.3% 
Леко затруднено 2 / 16.6% 1/8.3% 
Умерено затруднено 5 / 41.6% 1 / 8.3% 






Фиг.55 Сравнителна клинична оценка на състоянието на носното дишане преди и след операция. 
1.2.2 Функционално изследване  
 Риноспирометрия – разработена от нас методика.  
Следоперативно проведохме изследването върху 12 от оперираните две седмици 
след операцията.Регистрирахме подобрение при 4(33,3%) пациента, при 7(58.3%) 
нормализиране и при  1(8.3%) без промяна. Тук също констатирахме не пълно съвпадение 
със субективните оплаквания и риноскопичната находка. Така например симптома ЗНД 
персистираше при 2-ма(16,6%) оперирани, но само 1-ен от тях имаше патологични 
риноспирометрични резултати. Останалите 2-ма бяха с нормални.  
 Изследване на мукоцилиарния клирънс (мукоцилиарен транспорт - МЦТ).  
Следоперативно изследвахме нашите пациенти след отзвучаване на 
следоперативните възпалителни изменения в носната кухина - на 14-я ден след операцията.  
На 14 ден изследвахме всичките 10 оперирани с увеличен ST, и регистрирахме 
подобрение от това време с 4-7 минути при 8 пациента (80%), докато при 2 (20%) 3–4 
минути. Сравнително бързото възстановяването на ST (средно 9 мин. ) при всички 13 
пациента до 14 ден след операцията свързваме отново с факта, че при тях не се засягаше 
лигавицата в носната кухина. 
1.2.3 С Фотодокументиране и измервания завършвахме постоперативното 
клинично изследване.  Заснимахме всички на 14 ден след операцията и измервахме отново 
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58,23% и 62,45%, като за групата средната стойсност беше - 60,33%. Подобрението за 
групата бе средно 6,83%.  
Показателя за асиметрия във формата на ноздрите се подобри значително и средната 
стойност се изчисли на 17,40% между 12,05% и 34,73%. 
Припокриването на ъглите между SN-PRN и NAL-NPL, и SN-PRN и NAR-NPR 
постоперативно за групата беше от 79.85% до 96,41%, средно - 88,50%. %. Същия показател 
за ъглите - N-SN-AlL и N-SN-ALR постоперативно се движеше между 91,20% и 97,35%, 
средно 94,80% от всички. 
Назолабиалния ъгъл постоперативно имаше средна стойност от всички 105,9О, което 
е незначително изменение, трудно доловимо с просто око. 
 
Фиг.56 
III. Комбинирани нарушения в областта на външната носна клапа – 33 
случая.   
1.1 Предоперативни резултати        
1.1.1 Анамнеза и клиничен преглед    
От гледна точка на анамнезата, тази група бе най-разнообразна. Девет пациента бяха 
след претърпяна ринопластика с незадоволителен или лош резултат, 18 пациента бяха с 
конгенитален деформитет със засягане на повече от една подструктура в областта на 
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контролна група 62,25 14,28 89,93 96,89 106,2
предоперативно 53,5 37 57,25 75,3 105,4
постоперативно 60,33 17,4 88,5 94,8 105,9
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Предната риноскопия показа комбинация от различни находки. Характерно за 
всички 33 пациента беше освен наличието на девиация на носанта преграда в каудалния 
край, а и на асиметрия и/или деформитет на аларните хрущяли.  
Субективна оценка на дишането чрез визуално аналогова скала (ВАС). Резултатите 
от предоперативното състояние на носното дишането на пациентите, изследвани без 
деконгестия чрез ВАС, беше следното: 
Състояние на носното дишане Брой случаи Процент Оценка с ВАС 
Леко затруднено 7 21,2 21 
Умерено затруднено 11 33,3 22 
Силно затруднено 15 45,5 15 
Общо 33 100 58 
Таблица 22 
Средната оценка е 1,75 точки.  
Предоперативното състояние на носното дишане на същите пациенти след 
деконгестия според ВАС е: 
Състояние на носното дишане Брой случаи Процент Оценка с ВАС 
Леко затруднено 17 51,5 51 
Умерено затруднено 6 18,2 12 
Силно затруднено 10 30,3 10 
Общо 33 100 73 
Таблица 23 
Средната оценка при тях е 2,21 точки. 
Както се вижда от сравнението на средните оценки, подобрението на дишането след 
деконгестия е незначително – 0.46точки, което говори за изцяло структурни промени и в 
много малка степен засягане на назалната лигавица.  
Резултатите от приложения тест на Cottle: 
тест на Cottle изолирано в ляво изолирано в дясно Двустранно 
Отрицателен   3 
Положителен  7 4 19 
Таблица 24 
 Резултатите от приложения модифициран тест на Cottle (маньовър на Бакман) показа 
при 27 случая на комбинирано засягане на външната носна клапа със засягане и на клапата 
на Минк, а при останалите шест пациента след фрактурите – двете клапи и костната рамка 
на външния нос. 
1.1.2 Функционално изследване  
 Риноспирометрия – разработена от нас методика.  
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При дишане през устната кухина средни стойности за VCIN бяха 4,9 L,  а през 
носната кухина 3,4 L.  Стойностите на VV фактора варираха между 22 и 96%. Средни 
стойности 65%.  
При дишане през устната кухина средните стойности за FEV1 бяха 4,6 L/sec.,  а през 
носната 2,3 L/sec.  Стойностите на FF фактора варираха между 19% и 83%.  Средни 
стойности 54%.  
При двама (6%) пациенти се получиха резултати еднакви с тези на изследваните 
клинично здрави.  
Изследвани VV фактор FF фактор 
Пациенти с комбинирано засягане 
на външната носна клапа 
22 - 96% (средно 65%) 19 - 83% (средно 54%) 
Табл.25 Стойности на VVи FF фактора при изследваните клинично здрави и пациенти с девиация на носната 
преграда.  
 Изследване на мукоцилиарния клирънс (мукоцилиарен транспорт - МЦТ).  
От общо 33 пациента, изследвани от тази група преди операция изключихме 5-ма 
изследвани,  тъй като при тях се получиха отчетливо различни от останалите резултати - не 
се установи сладко-вкусово възприятие при 3-ма, а при двама резулатати над 30мин.  От 
останалите 28 пациента се получиха следните резултати: при 24(85,7%) регистрирахме 
удължаване  на ST, а при 4 (14,3%) нормален ST. Удължението се движеше в границите 
между 12 и 15 минути.  Най-честите стойности бяха средно 795 sec.  
1.1.3Рентгеново и компютър-томографско изследване на нос и околоносни 
кухини. 
При всички с анамнеза за травма с фрактура имахме образно изследване – при 4 
имахме рентгенови снимки, а при двама компютър-томографско изследване, което 
подтвърждаше диагнозата, но не насочваше вниманието ни към засягането на външната 
носна клапа. От пациентите претърпяли преди това ринопластика (девет) един имаше 
рентгенова снимка и един имаше скенер. От останалите осемнайсет – имахме шест 
ренгенови снимки и три скенера, отново без засягане в разчитането областта на външната 
носна клапа. 
1.1.4Фотодокументиране и измервания 
 Получихме следните резултати: назалния индекс, изчислен по формулата (Аl-Al / N-
SN * 100) в тази група се вдижи между 48,25% и 54,1%.; Средната стойност в групата 
изчислихме като 52,5%. Резултати се обясняваха с голямото разнообразие на случаите.
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 Стойността на показателя за асиметрия във формата на ноздрите, получен от [2 * 
((NLL-NML / NAL-NPL) - (NLR-NMR / NAR-NPR)) / ((NLL-NML / NAL-NPL) + (NLR-ЯМР 
/ NAR-NPR)) * 100] е средно 39% за 23 пациента с асиметрия на ноздрите, в граници между 
28,8% и 70,1%.; за останалите 8 пациента асиметрията на ноздрите не беше силно изразена 
и средната стойност бе близка до тази на контролната група – около 15.5%.    
 Припокриването на ъглите между SN-PRN  NAL-NPL и SN-PRN  NAR-NPR,  и 
N-SN-AlL и N-SN-ALR отново се различаваха за двете подгрупи. Тези пациенти, които 
имаха само колапс на аларните хрущяли не дадоха съществено различни резултати с тези 
на контролната група, съответно: около 89.5% и 95.2%. За останалите 23 стойностите 
варираха предоперативно: от 50.05% до 65,5%, средно - 56,15% за SN-PRN  NAL-NPL и SN-
PRN  NAR-NPR,а за ъглите - N-SN-AlL и N-SN-ALR се движеше между 70,15% и 79,48%, 
средно 74,3% от всички. 
 Назолабиалния ъгъл имаше средна стойност от всички 102,7О.  
1.2 Следоперативни резултати – на 14-тия ден след операцията  
1.2.1 Субективна оценка на дишането чрез визуално аналогова скала (ВАС). 
Резултатите от следоперативното състояние на носното дишането на пациентите, 
изследвани без деконгестия чрез ВАС, беше следното: 
Състояние на носното дишане Брой случаи Процент Оценка с ВАС 
Нормално 30 90,9 90 
Леко затруднено 2 6.06 6 
Умерено затруднено 1 3.03 2 
Силно затруднено 0 0 0 
Общо 33 100 98 
Таблица26 
Средната оценка беше 2,96 точки и се отчете подобрение с 1,21 точки (69%), което е 
статистически значима разлика (p<0.01). По самооценката на болните дишането се е 
нормализирало или е станало по-леко затруднено. 
Състояние на носното дишане Преди операция 
Брой случаи / % 
След операция 
Брой случаи / % 
Нормално - 30 / 90.9% 
Леко затруднено 7/ 21,2% 2/6.06% 
Умерено затруднено 11 / 33.3% 1 /3.03% 





Фиг.57 Сравнителна клинична оценка на състоянието на носното дишане преди и след операция. 
1.2.2 Функционално изследване  
 Риноспирометрия – разработена от нас методика.  
Следоперативно проведохме изследването върху 24 от оперираните две седмици 
след операцията.Регистрирахме подобрение при 2 (8,3%) пациента, при 18 (75%) 
нормализиране и при  4 (16,6%) без промяна. Тук също констатирахме не пълно съвпадение 
със субективните оплаквания и риноскопичната находка. Така например симптома ЗНД 
персистираше при 3-ма(12,5%) оперирани, но само 2-ма от тях имаха патологични 
риноспирометрични резултати, а третия беше с нормални. Другите два резултата без 
промяна към добро пък бяха на двама пациента без ЗНД следоперативно.   
 Изследване на мукоцилиарния клирънс следоперативно (мукоцилиарен 
транспорт - МЦТ).  
От изследваните 28 с увеличен ST предоперативно,  изследвахме 18 пациенти след 
отзвучаване на следоперативните възпалителни изменения в носната кухина - на 14-я ден 
след операцията.  
Регистрирахме подобрение от това време с 4-7 минути при 5 пациента (27,7%), 
докато при 13 (72,2%) 3–4 минути. Сравнително по-бавното възстановяване на ST (средно 
9 мин. ) при повечето пациенти до 14 ден след операцията свързваме с факта, че при тази 
група се касаеше за по-сложни и комбинирани нарушения, изискващи по-дълъг период на 
възстановяване.  
1.2.3 С фотодокументиране и измервания завършвахме постоперативното 
клинично изследване.  Заснимахме всички на 14 ден след операцията и измервахме отново 






състояние на носното дишане
нормално леко затруднено умерено затруднено силно затруднено
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57,3% и 64,5%, като за групата средната стойсност беше – 59,75%. Подобрението за групата 
бе средно 7,25%.  
Показателя за асиметрия във формата на ноздрите се подобри значително и средната 
стойност се изчисли на 16,40% между 12,30% и 32,73%. 
Припокриването на ъглите между SN-PRN и NAL-NPL, и SN-PRN и NAR-NPR 
постоперативно за групата беше от 80.15% до 95,80%, средно - 89,05%. %. Същия показател 
за ъглите - N-SN-AlL и N-SN-ALR постоперативно се движеше между 91,80% и 98,05%, 
средно 95,80% от всички. Назолабиалния ъгъл постоперативно имаше средна стойност от 




IV. Мекотъканни нарушения в областта на външната носна клапа – 4 
случая.  
1.1 Предоперативни резултати        
1.1.1 Анамнеза и клиничен преглед    
Анамнезата на тези пациенти е свързана с разрастване на меките тъкани в областта 
на външната носна клапа – двама пациента с ринофима, един с карцином на носа и един с 







о на ъглите 
между SN-PRN 









контролна група 62,25 14,28 89,93 96,89 106,2
предоперативно 52,5 39 56,15 74,3 102,7
постоперативно 59,75 16,4 89,05 95,8 105,5
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Предната риноскопия показа комбинация от различни находки. Характерно за 
двамата с ринофима беше двустранното засягане на външната носна клапа, докато при 
другите двама се касаеше за едностранно засягане. Основно оплакване при всички беше 
затрудненото носово дишане, но водещото до болницата и причина за оперативното 
лечение е вероятната малигненост на новообразуванието.  
Субективна оценка на дишането чрез визуално аналогова скала (ВАС). Резултатите 
от предоперативното състояние на носното дишането на пациентите, изследвани без 
деконгестия чрез ВАС, беше следното: 
Състояние на носното дишане Брой случаи Процент Оценка с ВАС 
Леко затруднено 1 25 3 
Умерено затруднено 1 25 2 
Силно затруднено 2 50 2 
Общо 4 100 7 
Таблица 28 
Средната оценка е 1,75 точки.  
Предоперативното състояние на носното дишане на същите пациенти след 
деконгестия според ВАС е: 
Състояние на носното дишане Брой случаи Процент Оценка с ВАС 
Леко затруднено 1 25 3 
Умерено затруднено 1 25 2 
Силно затруднено 2 50 2 
Общо 4 100 7 
Таблица29 
Средната оценка при тях е също 1,75 точки. 
Както се вижда от сравнението на средните оценки, подобрение на дишането нямаше 
за тази група, което говори за изцяло структурни промени.  
Резултатите от приложения тест на Cottle: 
тест на Cottle изолирано в ляво изолирано в дясно Двустранно 
Отрицателен - - 1 
Положителен  - 1 2 
Таблица30 
 Резултатите от приложения модифициран тест на Cottle (маньовър на Бакман) показа 
при всички 4 случаи изцяло засягане на външната носна клапа, с частично засягане и на 
клапата на Минк. 
1.1.2 Функционално изследване  




При дишане през устната кухина средни стойности за VCIN бяха 4,9 L,  а през 
носната кухина 3,1 L.  Стойностите на VV фактора варираха между 21 и 91%. Средни 
стойности 62%.  
При дишане през устната кухина средните стойности за FEV1 бяха 4,6 L/sec.,  а през 
носната 1,9 L/sec.  Стойностите на FF фактора варираха между 18% и 81%.  Средни 
стойности 51%.  
Изследвани VV фактор FF фактор 
Пациенти с комбинирано засягане 
на външната носна клапа 
21 - 91% (средно 62%) 18 - 81% (средно 51%) 
Табл.31 Стойности на VVи FF фактора при изследваните клинично здрави и пациенти с девиация на носната 
преграда.  
За всички изследвани характерно е, че VV фактор е по-голям от FF фактор като 
разликата се увеличава при случаите с по-изразен деформитет. 
 Изследване на мукоцилиарния клирънс (мукоцилиарен транспорт - МЦТ).  
При всички 4 пациента не беше възможно провеждането на реално-сравнимо изследване с 
това от другите серии. При двама от болните с новообразувание не можеше да се постави 
захарина, а при другите двама тампона се обтриваше в силно стеснените ноздри и се 
обезмисляше проучването.  
1.1.3Рентгеново и компютър-томографско изследване на нос и околоносни 
кухини. 
При двамата пациента с новообразувание имахме компютър-томографско 
изследване, а при другите двама липсваше образно излседване. Томографиите бяха правени 
да се определи точно локализацията и степентта на засягане на носните структури. И при 
двата случая се касаеше единствено за засягане на тъканите в областта на външната носна 
клапа.  
1.1.4Фотодокументиране и измервания 
 Получихме следните резултати: назалния индекс, изчислен по формулата (Аl-Al 
/ N-SN * 100) в тази група се вдижи между 43,25% и 53,5%.; Средната стойност в групата 
изчислихме като 48,5%. Резултати се обясняваха с голямото разнообразие на случаите.
 Стойността на показателя за асиметрия във формата на ноздрите, получен от [2 
* ((NLL-NML / NAL-NPL) - (NLR-NMR / NAR-NPR)) / ((NLL-NML / NAL-NPL) + (NLR-
ЯМР / NAR-NPR)) * 100] е средно 53%, в граници между 34,2% и 81,5%.;     
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 Припокриването на ъглите между SN-PRN  NAL-NPL и SN-PRN  NAR-NPR,  и 
N-SN-AlL и N-SN-ALR беше доста трудно за измерване поради заличаване на част от 
анатомията. Стойностите варираха предоперативно: от 37,5% до 45,%, средно - 42,15% за 
SN-PRN  NAL-NPL и SN-PRN  NAR-NPR,а за ъглите - N-SN-AlL и N-SN-ALR се движеше 
между 63,40% и 74%, средно 69,5% от всички. 
 Назолабиалния ъгъл имаше средна стойност от всички 97О.  
1.2 Следоперативни резултати – на 14-тия ден след операцията  
1.2.1 Субективна оценка на дишането чрез визуално аналогова скала (ВАС). 
Резултатите от следоперативното състояние на носното дишането на пациентите, 
изследвани без деконгестия чрез ВАС, беше следното: 
Състояние на носното дишане Брой случаи Процент Оценка с ВАС 
Нормално 2 50 6 
Леко затруднено 1 25 3 
Умерено затруднено 1 25 2 
Силно затруднено 0 0 0 
Общо 4 100 11 
Таблица32 
Средната оценка беше 2,75 точки и се отчете подобрение с 1 точка (57%), което е 
статистически значима разлика (p<0.01). По самооценката на болните дишането се е 
нормализирало или е станало по-леко затруднено. 
Състояние на носното дишане Преди операция 
Брой случаи / % 
След операция 
Брой случаи / % 
Нормално - 2 /50% 
Леко затруднено 1/ 25% 1/25% 
Умерено затруднено 1/ 25% 1/25% 
Силно затруднено 2/50% - 
Таблица 33 
 




състояние на носното дишане
нормално леко затруднено умерено затруднено силно затруднено
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1.2.2 Функционално изследване  
 Риноспирометрия – разработена от нас методика.  
Следоперативно проведохме изследването върху 3ма от оперираните две седмици 
след операцията.Регистрирахме при 2(66,6%) нормализиране и при  1(33,3%) без промяна. 
Тук констатирахме пълно съвпадение на субективните оплаквания и риноспирометричната 
находка.   
1.2.3 С Фотодокументиране и измервания завършвахме постоперативното 
клинично изследване.  Заснимахме всички на 14 ден след операцията и измервахме отново 
назалните индекси. Назалният индекс за тази група следоперативно се движеше между 
55,7% и 62,5%, като за групата средната стойсност беше – 58,8%. Подобрението за групата 
бе средно 10,3%.  
Показателя за асиметрия във формата на ноздрите се подобри значително и средната 
стойност се изчисли на 19,5% между 18,30% и 34,2%. 
Припокриването на ъглите между SN-PRN и NAL-NPL, и SN-PRN и NAR-NPR 
постоперативно за групата беше от 78.5% до 92,80%, средно - 85,5%. %. Същия показател 
за ъглите - N-SN-AlL и N-SN-ALR постоперативно се движеше между 88,9% и 96,5%, 
средно 94,5% от всички. 
Назолабиалния ъгъл постоперативно имаше средна стойност от всички 102,9О, което 
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контролна група 62,25 14,28 89,93 96,89 106,2
предоперативно 48,5 53 42,15 69,5 97
постоперативно 58,8 19,5 85,5 94,5 102,9
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УСЛОЖНЕНИЯ НА ОПЕРАТИВНОТО ЛЕЧЕНИЕ НА ДИСФУНКЦИИТЕ НА 
ВЪНШНАТА НОСНА КЛАПА  
Хирургията на външната носнаклапа съчетава използването на множество 
оперативни методи, включващи реконструктивна хирургия и употреба на различни 
трансплантати. Често оперативното лечение се явява реоперация на усложнения или лош 
резултат от предходна рино-, септо- пластика. Така самите оперативни интервенции се 
провеждат върху предварително увреден от травма или възпалително заболяване терен.  
При оперираните от нас болни не наблюдавахме сериозни, заплашващи живота им 
усложнения. Компликациите разделяме на 3 групи: интраоперативни усложнения, 
усложнения в ранния следоперативен период и усложнения в късния следоперативен 
период. 
 1. Интраоперативни усложнения. 
 В тази група включваме следните усложнения:  
Хеморагии – 2 случая;  
Разкъсване на мукоперихондриалните ламба – 3 случая.  
Интраоперативни хеморагии наблюдавахме при двама пациента. Характерно за  
двамата беше повишено кръвно налягане по време на операцията, което след 
нормализиране се овладя. И при двата случая се касаеше за реоперация. Това не наложи да 
се носи тампонада повече от 24 часа. 
Разкъсване на мукоперихондриума наблюдавахме при 3 случая. При всички случаи 
се касаеше за болни с останали тежки травматични деформации от предходна хирургична 
интервенция. При всички болни с разкъсвания на мукоперихондриума 
възстановявахмецелостта с П образни шевове, като между разкъсаните 
мукоперихондриални ламба оставяхме/поставяхме хрущял. Така не позволявахме на 
лацерираните повърхности да се слеят и да образуват перфорация на носната преграда.  
2. Усложнения в ранния следоперативен период 
За усложнения в ранния следоперативен период приемахме тези, настъпили до 1 
месец след операцията. През този период настъпва заздравяването на оперативните рани и 
реепителизация на раневите повърхности. Ранни следоперативни усложнения при нашите 
болни бяха: 
Следоперативни кръвоизливи – 1 случай; 
Ранева инфекция – 1 случая; 
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Следоперативното кървене също бе при пациент с недобре контролирано кръвно 
налягане. Кървенето беше на 3ти следоперативне ден, обладя се с рехава тампонада 
едностранно за 24 часа. Другия случай започна след кожна реакция към левкопласта. 
Инфекцията наложи сваляне на превръзката два дни по-рано и поставвянето на локален 
мехлем. Състоянието се обладя за около седмица. 
3. Усложнения в късния следоперативен период   
Късните следоперативни усложнения се дължаха най-често на промени, настъпили 
в резултат на възпалителен процес, сраствания, цикатрикси и деформации, свързани с не 
еднаквата скорост на заздравяване на лигавицата и кожата от една страна, и хрущялите и 
костите от друга. Образуването на цикатрициална тъкан води да непрекъснато придърпване 
на по-бавно заздравяващите тъкани, което води да тяхното изместване. Придружаващото 
локално възпаление допълнително подсилва този ефект. Наблюдаваните от нас усложнения 
в късния следоперативен период бяха: 
Цикатрикс/деформитет  – 1 случай. 
Цикатрикс на назалното крило наблюдавахме при един болен, на който бе извършена 
резекция на ноздрата поради злокачествено новообразувание с последваща реконструкция. 
Тенденция към образуване на цикатрикс беше установена около 20 дни след операцията. 
Приложено бе локално консервативно лечение, но настъпилото последствие възпалиние 
резултира върху крайния резултат. Следоперативният цикатрикс стана забележим, но 
пациента беше напълно удовлетворен от лечението. 
 
ОБСЪЖДАНЕ 
І. ЕТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗА НА ДИСФУНКЦИЯТА НА ВЪНШНАТА НОСНА 
КЛАПА 
Ролята на различните етиологични фактори за дисфункцията на външната носна клапа, 
оказващи влияние върху начина на нейното функциониране, може да стане известна след 
разглеждането на анатомията, физиологията и, а и някои физични закони. 
Външната носната клапа може да се възприеме като резистор на Starling, действащ под 
влиянието на силите на Bernoulli.От физична гледна точка, както резисторът, така и носът 
се състоят от полуригидна тръба и колабиращ сегмент – носната клапа.Принципът на 
Bernoulli показва, че скоростта на течност преминаваща през тръба е най-голяма, където 
диаметъра на тръбата е най-малък, а където скоростта е най-голяма, напрежението е най-
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ниско (Weisskopf и Cupp, 2002).По този начин, отрицателното инспираторно налягане, 
предавано от назофаринкса на носната клапа, води до нейното стеснение. 
Степента на стеснение зависи от: 
 1/ разликата в налягянето между вътреносното и атмосферното налягане 
(трансмурално налягане); 
 2/ подвижността на носната клапа; 
 3/ размерът на клапната област. 
Клапата започва да функционира като резистор когато се достигне критично 
трансмурално налягане (Bridger, 1970). 
Латералната стена на клапата е особено подвижна в областта на свързване на 
латералния хрущял с латералното краче на големия крилен хрущял.По време на леко 
вдишване, латералната стена се придвижва медиално, с леко затваряне на клапата в долните 
отдели.Това притваряне е по-добре изразено при дълбоко вдишване. При форсирано 
вдишване, волевата контракция на външните мускули на носа предпазват от колапс 
външната носна клапа, като при нужда дори отварят отвора на носните крила.Sybbalo et al. 
(1986) доказали, че посредством волево разширяване на ноздрите, носното съпротивление 
може да се намали с 20-30% (Knops, 1993).При хипоксия и хиперкапния, дилатиращите 
външни мускули се контрахират, разширяват ноздрите и намаляват носното съпротивление 
(Bridger, 1970).При големи натоварвания, негативното вътреносно налягане, което се 
генерира от бързо движещите се въздушни колони, преодолява действието на външната 
носна мускулатура и носните крила колабират.При нормални обстоятелства, колапс 
настъпва само при максимално форсирано вдишване.Изследвания са показали, че колапс 
настъпва при поток над 30 л/мин (Кеrr, 1997).При отслабване на хрущялите от 
предшестващи оперативни интервенции или възрастови промени, този феномен може да 
стане клинично значим и при леко вдишване (Knops et al, 1993).Парезите и парализите на 
лицевата мускулатура допринасят за колапс на крилата на носа дори и при нормално 
дишане, поради липсата на активна контракция на дилататорните мускули на носа и така 
водят до носна обструкция (Kerr, 1997). 
Основният патогенетичен механизъм при стенозата на външната носна клапа се корени 
в закона на Поазьой (MB Bloching, 2007). Когато областта на носната клапа се свие, 
скоростта на обема на потока се увеличава, което може да доведе до засмукване на крилата 
на носа от по-голямото отрицателно налягане при вдишване. Действителното колабиране 
на носните крила се дължи по принцип на мобилната странична носна стена. В случай на 
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съществуващо отслабване на страничната стена на носа и крилата поради горепосочените 
причини, колабс може да се получи дори в покой поради ефект на Бернули. Засмукването 
на страничната стена на преддверието, обаче, може да бъде абсолютно физиологично 
явление при здрави пациенти в случай на принудително дишане (> 500 мл/сек) (Mlynski G, 
2005). В такива случай е необходимо инспираторното налягане да е по-високо от налягането 
на транс назалната стена и по този начин причинява колапса на крилата на носа (Tarabichi 
M, 1993). 
Спокойно може да се приеме принципа на Kern и Wang, (1996)за разделяне различните 
етиологични фактори на дисфункция на клапата на Минк - на мекотъканнии скелетни 
(структурни), и за външната носна клапа.Мекотъканните включват засягане на 
съединително-свързващия апарат на носното крило, кожни тумори и 
разраствания,цикатрициални промени.Скелетните етиологични фактори са деформации 
или аномалии на каудалния край на носната преграда, латералните хрущяли, крилните 
хрущяли, крушевидния отвор, пода на носа. 
Затруднение на носното дишане се появява, когато площта на носната клапа се намали 
от патологични причини от всякакъв вид.Като цяло, трябва да се прави разлика между 
статични и динамични заболявания на носната клапа.Въпреки това, и двете разстройства 
могат да се появят по едно и също време и / или да бъдат взаимосвързани.В този контекст, 
причини за статично нарушение са изкривявания на носната преграда, костните стеснения 
на крушовиден отвор, анатомични вариации на хрущялите на страничната носна стена, на 
медиалните крачета на аларните хрущяли.Освен това, неврогенни причини (парализа на 
лицевия нерв, инсулт) могат да доведат до увреждане назалното дишане чрез изкривяване 
на страничната назална стена (Bruintjes T, 1998). Обструктивни симптоми на базата колапс 
на назалното крило при деинервация на мимическите мускули са описвани, въпреки, че 
функцията на периназалната мускулатура все още не е ясна в своята цялост. Според Vaiman 
M (2003) това може да се предизвика експериментално чрез невронна блокада на лицевия 
нерв.  
Заболяванията на носната клапа могат също така да бъдат разделени в първични и 
вторични нарушения:  
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Първични нарушения са стеснени ноздри или прекалено слаби странични носни стени, 
вродени или са придобити в хода на живота, без хирургическа или травматична промени. 
Типичен пример е удължени вертикално носни отвори (Meyer R, 1996). 
Деформации в зоната на носната клапа са налични в случай на вродени малформации 
на небцето. В такива случаи, аларните хрущяли са с асиметрична конфигурация или с 
допълнителни промени, белязани след многократни операции и причиняват стеноза в 
зоната на клапата. В случай на широк или седловиден нос се появява спад на върха на носа 
с разширяване на външна и вътрешна носна клапа ("балон" феномен). Това често води до 
промяна на условията на потока (сътресения) с последващо увреждане на носното дишане. 
Промени свързани с възрастта на носната клапа, които предизвикват промяна в 
статичните условия представляват проблем, който често е подценяван. С напредване на 
възрастта настъпват структурни промени в хрущяла и загуба на еластичните свойства. 
Освен това може да се наблюдава загуба на тонуса на носната мускулатура. Това води до 
спадане на върха на носа, което често може да се види при възрастни хора и отслабване на 
страничната хрущялна стена. Това води до увреждане на носното дишане в резултат на 
колапс дори и в случай на нефорцирано вдишане (Bruintjes T,1998; Schlosser RJ, 1998). 
Вторичните причини във връзка с естетично-пластични операции се отнасят по-
специално като нарушения на функцията на носната клапа след неподходяща резекция на 
хрущялния скелет на носа, както и като загуба на функцията на мускулатурата след 
ринопластика, например след обширна ексцизия на гърбица или при намаляване на 
аларните хрущяли. Според Недев (2008), най-честата причина за аларна недостатъчност е 
травматичната (вкл. ятрогенна – след риносептопластика, или субмукозна резекция по 
метода на Killian). Sheen (1984) смята, че 75-85% от всички пациенти изпитват стесняване 
на областта на носната клапа след ринопластика. А според Maurice MKet al (2004) най-
честата причина за дисфункция на носната клапа е предшестваща ринопластика (79%), 
травма (15%) и вродена в 6%. Затова особено внимание интраоперативно трябва да се 
обръща на пациенти с дълъг и малък връх на носа, при които страничният хрущял образува 
много остър ъгъл с носната преграда. Пациенти в напреднала възраст със загуба на 
еластичността на меките части са изложени на по-голям риск. Тези харктеристики 
увеличават риска от следоперативни усложнения свързани с носната клапа. Това може да 
се случи както първично, така и вторично, когато латералното краче на аларния хрущял 
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прекомерно се проектира над или под  долния ръб на страничния хрущял, като по този 
начин се нарушява физиологията на носната клапа (Meyer R, 1996). 
Изгаряния, скарификационни процеси и травматични въздействия, като отделни 
случаи, също могат да причинят стеноза на външната носна клапа (Vaiman M, 2003). 
Аларният колапс се среща относително рядко, като причина за затруднено носно 
дишане.Това състояние може да бъде вродено или придобито.Вроденият аларен колапс е 
често срещан при т.нар. „заешка уста” или при отворено небце. Придобитото състояние е 
обикновено в следствие на травма, включително ятрогенно обусловена.Симптомите са от 
естетично и функционално естество.Функционалните нарушения са видими при вдишване 
– носните крила колабират (особено при повишени физически натоварвания) и обтурират 
напълно или частично входа на носа (Недев, 2011). 
Данните от нашия материал до голяма степен подкрепят тези наблюдения. Причините 
за дисфункция на външната носна клапа могат да се групират в няколко обособени 
нозологични единици:  
1/ девиация на каудалния край на носната преграда /конгенитални и ятрогенни/ – 37,9%;  
2/ колапс или деформитет на аларните хрущяли – 15,1%;  
3/ мекотъканни нарушения – 5,1%; 
4/ комбинирани - 41,8% 
Анализът на патологичните промени, довели до дисфункция на външната носна клапа 
показва, че комбинация отнозологични единици, е причина за затруднено носно дишане и 
деформитет при най-много случаи – 33. По произход с ясна травматична етиология бяха 15 
(45,5%). От тях 9 бяха ятрогенно получени в следствие на предходна ринопластика, а 6 след 
скорошна травма. Други 8 отдават деформитета на травми още от времето на детството им, 
на които не са обръщали внимание и не са налагали лечение. Така може да се обобщи, че 
травматичната причина е общо при 69,7% (23). При 7 (21,2%) не може да се изтъкне ясен 
причинител. Приемаха се като вродени и/или придобити по време на живота,без ясна 
травматична етиология. Останалите три случая (9,1%) бяха приети като вродени, като 
причина за дисфункцията и деформитета на външната носна клапа се приемаше „заешката 
уста”. По отношение на носните клапи, при 27 бяха засегнати външната и вътрешната носна 
клапа, а при останалите 6 и костната рамка на носа. Характерно за всички 33 пациента беше 
освен наличието на девиация на носанта преграда в каудалния край, а и на асиметрия и/или 
деформитет на аларните хрущяли. Съчетанието на този тип изкривяване на носната 
преграда с хипертрофия на долните носни конхи и/или травматични промени на 
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латералните и крилните хрущяли резултираше в тежка обструкция и деформитет на 
външната носна клапа. 
Следващата по големина група е тази, при коята причина за затруднено носно дишане 
и деформитет беше девиация на каудалния край на носната преграда – 30 случая или 37,9%. 
Девиациите на септума засягаха крайния отдел на преградата под формата на луксации - 
каудални, дорзални или дорзо-каудални.Те водеха до дисфункция на клапата чрез стеснение 
на ноздрата, промяна средните стойностти на показателя за асиметрия във формата на 
ноздрите, другите показатели и индекси. При четирима се касаеше за ятрогенно 
предизвикан деформитет следствие на предходна септопластика. При останалите 26 се 
касаеше за деформитет вроден или придобит в хода на живота. Само 10 от тях споделят за 
леки травми в миналото, неналагащи лечение и хоспитализация. При всички пациенти се 
касаеше за изолирано засягане на външната носна клапа, като при 18 (60%) едностранно, а 
при останалите 12 (40%) за двустранно. При тези локализации, дори малки отклонения на 
септума, водеха до сериозни промени в носната проходимост. Нашите наблюдения 
показват, че колкото повече дорзо-каудалните девиации доближават латералната стена 
(носното крило), толкова по-изразени са двустранни оплаквания. 
При дванадест пациента (15,1%) оплакванията от затруднено носово дишане и 
деформитет на върха на носа се дължаха на колапс или дефект на аларните хрущяли. За 
всички 12 характерно беше, че се касае за неотстранен или вторично появил се дефект във 
външната носна клапа след предходна ринопластика. Това наложи реоперацията при 
всички. При 8(66,6%) се касае за колапс на аларните хрущяли, а при останалите 4(33,3%) – 
за деформитет на аларните хрущяли с резултат – освен нарушено дишане и асиметрия на 
ноздрите. Тази група се характеризираше и с това, че е засегната само външната носна клапа. 
Това показа, че от всички 21 вторични ринопластики, извършени поради дефект във върха 
на носа и/или затруднено носово дишане,  при 12 (57,1%) се касае за изолирано засягане на 
външната носна клапа, а при 9 (42,9%) – за комбинирано засягане на вътрешната и външна 
клапа. 
Последните четирима се касаеха за случаи, в които бяха засегнати меките тъкани в 
областта на външната носна клапа. При двама имахме ринофима, при един доброкачествено 
новообразувание, а при последния – злокачествено. Всички пациенти имаха силно изразено 
затруднено носово дишане и видим дефект. Нашето наблюдение показа изолирано засягане 
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на външната носна клапа. За ринофимите характерно беше двустранното засягане, а при 
останалите двама – едностранното. В случая за по-задълбочено търсене на етиологичния 
причинител, считаме че трябва да се вгледаме в патогенезата на съответното заболяване, 
защото тук проблемите с външната носна клапа се явяват вторични. 
II. КЛАСИФИКАЦИЯ НА ДЕФОРМИТЕТИ НА ВЪНШНАТА НОСНА КЛАПА 
След направената литературна справка, стигнахме до извода, че не съществува 
единна класификация, описваща деформитетите на външната носна клапа. Описаните 
проучвания засягат формата на носа като цяло или базата на носа.Съществуващите 
определения са на базата на етиологичните причини и се подразделят на първични и 
вторични, статични и динамични. 
Последната класификация свързана с деформитети в ринологичната област е дадена 
от Пл. Недев, но тя е насочена изцяло към септалната патология. Според нас, единствено 
класификацията на Bernsteinот 1972 се доближава до проблематиката свързана с външната 
носна клапа, доколкото тя е част от носната база.  
 
Фиг.61 Класификация на деформитетите на носната база според Bernstein (1972) 
 
 Затова считаме, че един от приносите на дисертационния труд е именно изготвянето 
на класификация на деформитети на външната носна клапа. В представената от нас такава 
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се съчетават етиологията, вида, характера и степентта на отклонението, поради което я 





















 Подредени по нашата класификация, деформитетите на външната носна клапа в 
изследваната и оперативно лекувана група изглеждат по следния начин: 
 Вторични статични хрущялно-скелетни двустранни със смесена локализация със 
засягане и на другите клапи с частично обтуриране – 15; Това бяха 9 пациента с 
комбиниран деформитет след извършена първична ринопластика, а 6 след нанесена 
травма с фрактура и разместване; 
Деформитети на 
външната носна клапа 
Хрущялно-скелетни мекотъканни 
едностранни двустранни 
медиална стена латералнастена 





изолирани на външната клапа засягане и на други клапи 
72 
 
 Вторични статични хрущялно-скелетни едностранни на латералната стена с 
изолирано засягане на клапата с частично обтуриращи – 12; Всички 12 пациента бяха 
след първична ринопластика със засягане на аларните хрущяли, с резултат при 8 
колапс на крилните хрущяли и деформация на самия хрущял и ноздрата при 4; 
Допълнително могат да се разгледат и като едностранни и двустранни както е по 
класификацията. 
 Първични статични хрущялно-скелетни двустранни със смесена локализация със 
засягане на другите клапи с частично обтуриране - 18 
 Първични статични хрущялно-скелетни едностранни на медиалната стена с 
изолирано засягане на клапата с частично обтуриране - 26  
 Вторични статични хрущялно-скелетни едностранни на медиалната стена с 
изолирано засягане на клапата с частично обтуриране - 4 
 Първични мекотъканни едностранни на латералната стена с изолирано засягане на 
клапата с напълно обтуриране – 2 
 Първични мекотъканни двустранни със смесена локализация с изолирано засягане 
на клапата с напълно обтуриране – 1 и 1 с частично 
 Вторични мекотъканни едностранни с изолирано засягане на клапата с частично 
обтуриране – 1, който не се яви за операция и не е включен в изследваната група; 
Посочва се единствено като пример от практиката. Касаеше се за пациент с 
претърпяна субмукозна електрокоагулация на носни конхи с травматично изгаряне 
на кожата на страничната стена, с резултат тежък цикатрикс, деформиращ 
латералната стена на външната носна клапа. 
За улеснение, в практиката може да се разделят на прости изолирани и прости 
съчетани, сложни изолирани и сложни съчетани, като всеки вид се разбива по 






 От направената класификация и таблицата със съотношенията, може да се направи 








































на медиалната стена 41% 32
на латералната стена 15% 12
смесена 44% 35
изолирани на външната носна 
клапа 58%
46
със засягане и на другите клапи 
42%
33
частично обтуриращи 96% 76
напълно обтуриращи 4% 3
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стойности на разпространение. Като се имат различните теории за травматичния произход 
на септалните девиации например, може част от конгениталните деформитети да преминат 
в графата на вторичните. Всичко това още веднъж показва сложната нееднопричинна 
етиология. Травматичната етиология като вторичен причинител е най-честата единствена 
причина за деформитет на външната носна клапа при 31 пациената или 39% от всички; като 
при 25 (31.5%) случая се касаеше за деформитети получени след предходна операция 21 
ринопластики и 4 септопластики, а при 6-ма (7,5%) след нанесена битова травма. Близки 
стойности има съотношението между изолираните деформитети на външната носна клапа 
и тези със засягане и на другите клапи – 58%/42%. Според нас изолираните случаи бяха 
повече от комбинираните, поради факта, че се касаеше повече за функционална операция с 
минимална промяна във формата на носа (30 септопластики) и по-малко за функционално-
естетична (12 вторични ринопластики), а при 4-ма се касаеше за мекотъканни 
новообразувания. При комбинираните деформитети се касаеше изцяло за функционално-
естетични операции – 9 вторични ринопластики, 18 първични риносептопластики, 6 
ринопластики на пациенти с тежки фрактури на носните кости.  
 Интересен факт  беше почти напълното припокриване на резултатите за типа 
деформитет (хрущялно-скелетни 95%/ мекотъканни 5%) и степентта на обтуриране 
(частино 96% и напълно 3%). За всички хрущялно-скелетни нарушения на 100% беше 
характерно частичното обтуриране, докато само при един случай на мекотъканен 
деформитет имахме частично засягане, а при останалите три – напълно липсващо дишане 
от засягната страна. 
ІІI. ДИАГНОСТИКА НА ДИСФУНКЦИЯТА НА ВЪНШНАТА НОСНА КЛАПА  
 Поставянето на точна диагноза „дисфункция на външната носна клапа” е първата 
задача при планирането на нейното лечение.От малкото публикации в българската 
оториноларингологична литература, в които само се споменава за съществуването и, може 
да се заключи, че проблемът за нейната дисфункция не се познава и често се 
неглижира.Дисфункциите на външната носна клапа, водещи до нарушаване на носното 
дишане и деформитети, често са незабелязани и/или подценени по време на преглед поради 
липса на познания за проблематиката.Ricci E, Palonta F, Preti G et al (2001) посочват именно 
това за причина довела до неточни и грешнидиагнози и неуспешно хирургично лечение на 
нарушеното дишане на носа. 
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За оценката на носната дихателната функция в областта на външната носна клапа, в 
момента не съществува един единствен метод на изследване, който надеждно да отрази 
симптомите от страна на пациента, сложните физиологични корелации и множеството 
субективни фактори (Miman MC et al, 2006). Действително, за точната й диагностика е 
необходимо прецизно ринологично изследване включващо комбинация от субективни и 
обективни функционални изследвания.Това затруднява подбора на болните и те често 
остават нелекувани. 
Най-честата клинична практика за преценка на носната проходимост включва само 
предна риноскопия, по изключение задна риноскопия, а в отделни случаи – носна 
ендоскопия и някои апаратни изследвания (риноманометрия и акустична риноманометрия). 
По този начин се установяват само ясно изразени деформации на външния нос, тежки 
девиации на септума, хипертрофия на долните носни конхи и в най-добрия случай и 
дисфункция на клапата на Минк.Ето защо, не рядко се пристъпва към по-разширени по обем 
оперативни намеси отколкото е необходимо.Това, от своя страна, води до недобри 
хирургични резултати и персистиращи оплаквания на пациентите от носна обструкция. 
Анамнезата на пациентае много важнав диагностичния процес. Тядава индикацииза 
наличие на патология в областта назоната на външнатаносна клапаи по-специално 
засубективнатаоценка натежестта на симптомите. Трябва да се разпитва 
насоченодалиинспираторнияколапсна носнатаклапаеклинично значимо и предизвиква 
явление назасмукване, илидали другипатологииса налице, или има стари травми.  
Изследването на носатрябва да се извършва със и без използването на 
инструменти.Най-често използвания метод за изследване на проходимостта на носните 
кухини е риноскопията с носен спекулум, с ригидна или флексибилна оптика.  Според 
Бенчев (2005) предната риноскопиядеформира входа на носа и външната носна клапа, 
поради което данните от нея за предните отдели на носа не могат да се използват за оценка 
на носната проходимост.Видеоендоскопияс последващцифрованализ на образите дава 
допълнителни възможности за оценка Бенчев (2005), Keck T (2006). 
Изследването на всички наши пациенти потвърди тези твърдения. При всички 
първични мекотъканни едностранни и двустранни деформитети с напълно или частично 
обтуриране не беше възможно да се извърши предна риноскопия от засегнатата страна, а 
при останалите пациенти самото поставяне на носния спекулум във вестибулума вече 
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пропускаше деформитета на външната носна клапа или лъжливо латерализираше и/или 
стабилизираше страничната стена. Поради това считаме, че само познанията по тематиката 
и насочения оглед със, и най-вече без инструменти могат да ни насочат към правилната 
диагностика на дисфункциите на външната носна клапа. 
От голяма важност за установяване на аномалии в клапната област е тестът на 
Cottle.Пробата на Cottleе описана за първи път от HeinbergиKernпрез 1973 г. и е по-скоро 
качествен метод, който показва динамичното състояние на носната клапа.Чрез него може 
да се определи наличието на патологични промени във вестибуларната част на клапата.Като 
се издърпва внапречна посокав областтананазолабиалнатабразда, областта на 
носнатаклапасеразширява; подобряванетонаноснотодишанепоказваучастиетона 
патологични промени в областта на носната клапата (Heinberg CE, 1973; Kern и Wong, 1996; 
Ricci E,2001). Констатациите, направени благодарение на този маньовъробаче, трябва 
дабъдат оцененикритично. Kasperbauer иKern (1987) считат, че тестът е положителен при 
патология на носната клапа, фалшиво положителен при колапс на крилата на носа и 
фалшиво негативен при адхезии, фиксирана стриктура на клапата, медиално изместване на 
фронталния израстък на максилата. 
Маньовърът на Бакмане предложенкато другспециален метод за изследване. 
Съществуват модификации в извършването на оригиналния тест.Затази проба, лекарят 
стабилизираилиразширяваноснатаклапас помощта наинструмент(напр.с помощта на малка 
сондичка, кюретка) (Nolst Trenite, 1993; Constantinidis et al, 2002; Ricci E,2001). Този 
тестотличноимитирадействието нахирургична интервенциячрезстабилизирането 
навътрешната или външнатаназална клапа исубективнотовлияние върхуносното дишанена 
пациентаможе да се оцени. Constantinidisetal (2002) извършват оценка на носното дишане 
при теста чрез визуално аналогова скала преди и след деконгестия.Така, те превръщат теста 
от качествен в количествен като дават една доста добра клинична оценка на степента на 
клапна дисфункция както на външната, така и на вътрешната клапа. 
Нашите резултати показаха следните тенденции: тестът на Cottle и маньовърът на 
Бакман са с висока чувствителност и диагностична стойност при следните деформитети - 
вторични статични хрущялно-скелетни на латералната стена с частично обтуриране, 
първични статични хрущялно-скелетни едностранни на медиалната стена с частично 
обтуриране и вторични статични хрущялно-скелетни едностранни на медиалната стена с 
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частично обтуриране. Като обяснение на това може да послужи, че се касае при всички тези 
случаи за изолирано засягане на външната носна клапа.  
Останалите деформитети (вторични статични хрущялно-скелетни със смесена 
локализация с частична обтурация; първични мекотъканни едностранни с напълно 
обтуриране; първични мекотъканни двустранни с напълно обтуриране; първични статични 
хрущялно-скелетни двустранни със смесена локализация) показаха висока чувствителност 
по отношение на клапното засягане, но трудно се отдиференцира коя клапа в каква степен 
е засегната. Това показваше едно комбинирано засягане на вътрешната ии външната носна 
клапа. При първичните мекотъканни едностранни с напълно обтуриране и първичните 
мекотъканни двустранни с напълно обтуриране резултатите не могат да отхвърлят 
категорично засягане и на клапата на Минк. 
От така формулираните деформитети и получените резултати от теста на Cottle и 
маньовъра на Бакман, можем да направим заключение, че изследванията са с висока 
диагностична стойност при хрущялно-скелетните, изолираните деформитети на външната 
носна клапа (42-ма от всички в проучваната група) и насочващи при останалите (37-м от 
групата). 
Интересен факт е и резултата за двустранно засягане на външната носна клапа при 
55 случаи, въпреки че по класификация на болните имахме 35-ма с двустранно засягане на 
външната носна клапа, а при останалите 24-ма имахме данни за едностранно засягане, 
въпреки че по класификация са 44-ма с едностранни деформитети. От това могат да се 
направят следните изводи: 
 1) двата теста отразяват не само наличието на деформитет от изследваната страна, 
но и функцията на другата;  
2) едностранните деформитети в близо 50% от случаите нарушават носното дишане 
двустранно; 
Особена важност за изследването на състоянието на носната клапа и 
диагностицирането на нейната дисфункция са функционалните методи за изследване на 
носа.Активната предна риноманометрияпреди иследдеконгестияза измерванена 
носниявъздушен потокв момента се използваширокозафункционалнадиагностика за оценка 
наноснотодишане в развитите страни.Въпреки това, нитомястото, нито вида 
назатруднениеможе да бъде определен, което се счита занедостатък (Corey JP,2006). Бенчев 
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(2005), като недостатък на риноманометрията, изтъква невъзможността да се направи 
изследване на носната проходимост при силно стеснени носни ходове, а в случаите когато 
това е възможно при налягане от 75 Ра, резултатите от измерването на въздушния поток се 
считат за недостатъчно достоверни (Clement, 1984). 
В наше изследване от 2012г получихме резултати от изследване на клинично здрави 
пациенти с риноманометрия - близки до тези получени от други автори - Cole (1989,1992) 
Bachmann (1992), Huygen, Klaassen, Wentges (1992). Ненормалните резултати получени при 
26% от изследваните без риноскопични данни за назална обструкция са също близки до тези 
на споменатите автори. Те обясняват това с неточност на методиката и го изтъкват като 
неин недостатък. Според Maranta (1995) грешките при риноманометрия възлизат между 10 
и 20%. Не е рядко срещано явление пациент с оплаквания от затруднено носно дишане да 
има нормални риноманометрични измервания и обратно (Jones 1989, Eccles 1990, Naito 
1995). Pinkpank (1986) отбелязва също несъответствие между субективните оплаквания на 
пациентите, риноскопичната находка и риноманометричните данни. Той стига до извода, 
че риноманометрията играе ограничена роля при оценка на носната проходимост. Повечето 
автори обясняват тези резултати със сложната анатомична архитектоника на носната 
кухина и нейната физиология и несъвършените технически възможности за изследването и 
до настоящия момент. Не винаги степента на оплакванията от обструкция в носното дишане 
е адекватна на измерените стойности при риноманометрия (Jones, Lanser, Stevens, 1987; 
Eccles, 1983, 1987; Yavin  etal., 1997). Lund (1991) смята, че носното съпротивление и 
усещането за носен поток са напълно различни и самостоятелни неща. Yaniv(1997), така и 
други автори отричат клиничната стойност на риноманометрията (Недев 2003, 2008). 
Недостатъкът на акустичната риноманометрияе, чев случай натежкосвиване 
вобласттана носнияотвор,могат да бъдат 
невалидниданнитеотноснозаднитерегиониCankurtaran M. (2003).  Çakmak Ö. (2005) описва 
неверни резултати при пациенти с обемниоколоноснисинусисголями отвори. 
Естествено има много мнения подкрепящи тези изследвания. Такива са на 
Mlynski(2005 г.) и Климент(2005), които изследват скоростта на потока, при която 




Според нас тези изследвания не отразяват на 100% деформациите на външната носна 
клапа. Нещо повече, че направените опити за такива изследвания при такива болни, 
показаха разнопосочни данни, поради често стеснения отвор на ноздрите. Имайки предвид, 
че не всички клиники са обурудвани с подобна апаратура и спорните резултати относно 
външната носна клапа, според нас тези изследвания не са така информационни както при 
патология свързана с клапата на Минк, хипертрофия на носните конхи, девиация на носната 
преграда. 
Предимствата на нашия метод се изразяват предимно : 
1. Възможността да се сравни носното с устно-белодробното дишане и по този начин 
индивидуално да се оцени качеството на носното дишане.  
2. Използването на анестезиологична маска не позволи деформация в областта на входа на 
носната кухина. Това позволи да се обективизират нарушения в носното дишане 
следствие на деформации на външната носна клапа.  Използването на носни оливи при 
предна риноманометриядеформира тази анатомична област и води до неточни резултати.  
3. Метода е лесен, удобен и не изисква специална подготовка.  
4. Считаме метода за по физиологичен от предна риноманометрия, тъй като 
едновременно се измерва дишането през двете носни кухини. В подкрепа на това наше 
виждане Broms et al (1982)установяват, че пациенти с високо съпротивление от едната 
носна кухина, следоперативно се намалява въздушното съпротивление и от двете носни 
кухини.  
Като недостатък на метода може да се изтъкне несъвършенството на апаратурата и 
това, че тя не е пригодена за изследване на носно дишане. Също така метода не може да 
даде качествена, а само количествена оценка на носната обструкция.  Статистическите 
методи показаха достоверност на изследването пре- и пост- оперативно, тъй като Р бе по 
малко от 0, 0001.   
В заключение считаме,  че метода задоволява ежедневните изискванията за 
функционалната хирургия на носната преграда и може да бъде използван, като оценка на 
носното дишане, преценка за необходимостта от оперативно лечение и обективен 
критерии за изхода от операцията.  Като показания за оперативно лечение можем да 
приемем данни под 65% VV фактор и под 55% за FF фактор без да се достигат нормалните 
стойности след деконгестия, но само като част от комплекса от изследвания на клапната 
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инсуфициенция – анамнеза, статус, инструментални изследвания, МЦТ, включително 
фотоизмервания. 
 За оценка на назалната функция изследвахме скоростта на МЦТ. Нашите 
резултати се отличават от времето на ST получени от някои други автори, поради това, че 
ние използваме разтворен захарин, което скъсява времето за неговото разтваряне и 
придвижване. Така например Amabileetal. (1984) с помощта на натриеви соли на захарин 
с диаметър 0, 6 мм., поставени на5мм.  от предния край на долната носна конха 
установяват, че вкусово усещане се предизвиква след 14,55 сек. Sukakura (1980) 
установява, че скоростта на МЦТ е 6,4мм. средно за минута.  При здрави  намира, че 
времето за предизвикване на вкусово усещане е 14,3, а при болни - значително удължено.  
VanderDonketal (1982) иDeitmer(1986) намират 10-15 мин. 
Получените постоянни и близки резултати ни дава основание да приемем теста за 
достоверен и даващ надеждна представа за мукоцилиарния клирънс. Те ни дадоха 
основание да определим, че нормалните граници на МЦТ при здрави непушачи се движат 
в границите 6-8 минути (средно 424 sec.), а при здрави пушачи 6 - 9 минути (458 sec.).  
Удължените МЦТ стойности при пушачи също съвпада със стойностите  посочени от 
други автори (Deitmer 1986). 
Когато скоростта на вдишания въздух се увеличи, вследствие деформитет на 
външната носна клапа, намалява времето за контакт между въздуха и мукозата. В резултат 
се стига от една страна до нарушения в климатизирането, а от друга до изсъхване на 
носната лигавица, повишена секреция, увеличение на викозитета на външния слой на 
назофарингеалния мукус, хипертрофия на лигавицата и др. (Gutierrez et al.  1992). 
Установихме известна корелация между вида и степента на деформитета и МЦТ. 
Резултатите бяха по-лоши, колкото по-сложен бе деформтета. Най-малко засегнат МЦТ 
беше при деформитети - едностранни на латералната стена, следвани от тези на 
медиалната стена, а най-намален при комбинираните. Характерно при мекотъканните 
беше, че не можеше да се проведе изследването от засегнатата страна. Относително 
постоянно срещаното забавяне на МЦТ при деформитетите на предната носна клапа и с 
комбинирано засягане на средната клапа си обясняваме с факта, че те довеждат по 
значителни и постоянни нарушения в носните функции в сравнение с други причини 
водещи до затруднено носово дишане.  Те са предпоставка за по тежки нарушения в 
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турбулентността на въздушния поток. От друга страна, сравнително бързото 
възстановяването на ST (средно 9 мин.) при повечето до 14 ден след операцията свързваме 
с факта, че при тях се касаеше за деформитет в каудалния край на септума, аларните 
хрущяли, меките тъкани, напред от кожно-лигавичната граница, а и не бе прилагана 
марлена тампонада, а трансептални фиксационни сутури.  
В заключение бихме могли въз основа на нашите резултати да твърдим, че 
деформитет на външната носна клапа води до нарушение в МЦТ. Изследването е лесно и 
кратко за изпълнение, резултатите корелират със степентта на засягане на клапата, което 
ни дава основание да го препоръчваме като диагностичен метод в ежедневната практика 
в процеса на цялостната диагностика на затрудненото носово дишане.   Оперативната 
корекция довежда до бързо възстановяване на очистителната способност на лигавицата на 
носната кухина. Анализирайки нашите резултати можем да приемем данните за ST над 13 
минути за патологични.  Статистическите методи показаха достоверност на изследване 
пре и постоперативно, тъй като Р бе по малко от 0, 0001. 
Друг ценен метод за обективна диагностика на проблемите на носната клапа са 
образните изследвания – рентгенография, компютърната томография.За съжаление в 
повечето случаи рентгенографии не бяха информативни (бяха правени във връзка със 
затрудненото носно дишане). От тях може единствено да се оцени въздействието на 
деформитетите на външната носна клапа върху носнота функция като цяло и по-
специално – дренажа и хипертрофията на лигавицата на синусите. Компютърната 
томография е скъпа, поради което не можахме да го прилагаме рутинно. От друга страна 
информативността за външната носна клапа има след обработка на срезовете. 
Следоперативни КТ не сме правили и поради тази причина не можем да сравним неговите 
възможности с тези на другите изследвания.Все пак, нашите впечатления са, че КТ има 
големи диагностични способности и би трябвало да се използва винаги когато това е 
възможно, но само при статичните деформитети на външната носна клапа. 
Като завършек на предоперативната подготовка и постоперативното проследяваме 
считаме фотодокументирането и проведените от нас измервания с 
програматаCorewDRAW X7. Анализирайки резултатите, стигнахме до извода, че така 
направеното проучване не показва функционалните деформитети. Фотодокоментирането 
с измервания, обаче напълно и точно, показа както разлика в индексите между 
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контролната и изледваната група, така и корелация между оплакванията на пациентите и 
получените патологични стойности на показателите. Методът също така показа и връзката 
между подобреното носно дишане и нормализираните назални индекси. Всичко това ни 
позволи да направим извод, че фотодокументирането с измервания на назалните индексие 
обективен метод на изследване на статичните деформитети на външната носна клапа. 
ІV. ХИРУРГИЧНО ЛЕЧЕНИЕ НА ДЕФОРМИТЕТИТЕ НА ВЪНШНАТА 
НОСНАКЛАПА И РЕЗУЛТАТИ ОТ ОПЕРАТИВНОТО ЛЕЧЕНИЕ 
Основната цел на оперативното лечение на деформитетите на външната носна 
клапа е възстановяването на нормалните анатомични и функционални взаимоотношения 
в тази областт.В случаите когато възстановяването на анатомията беше невъзможно, 
напр.при състояния на злокачествено новообразувание, ринофима, клапната област се 
реконструираше така, че да запази своето физиологично значение. 
Оперативното лечение на патологичните състояния на външната носна клапа 
изисква системен подход към изграждащите я структури. Това изисква от оператора 
технически умения и знания за справяне с проблеми както на опорния апарат на клапата 
– носна преграда, големи крилни хрущяли, пода на носа, така и с промени в меките тъкани 
–сраствания, цикатрикси, новообразувания. Това налага владеенето на различни 
оперативни техники, които да се прилагат самостоятелно или в комбинация при всеки 
индивидуален случай.Специално при сутурните техники и операции с графтове, от 
съществено значение са и познанията за различните видове, начините за неговото вземане 
и фиксиране, с оглед постигане на оптимални резултати. 
Решението какъв оперативен метод на лечение да бъде приложен при конкретен 
случай е трудна и отговорна задача, необходимо е да се избере този, който е най-подходящ 
за състоянието на болния. При подбора на метод внимателно преценявахме главно 3 
фактора след изготвянето на предоперативния протокол индивидуално за всеки случай:  
 общото състояние на болния; 
 създадените от патологичния процес нови анатомични условия; 
 функционалното състояние на носа; 
 Изхождайки от принципите за функционалност на носната хирургия, сме се 
стремили да използваме по-консервативен подход със запазване на неувредените 
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структури винаги когато това беше възможно. Това важеше особено за оперативните 
интервенции върху септума и при случаите на ринофима. В случаите когато 
деформациите налагаха пластични и реконструктивни операции или деформациите на 
носа бяха много тежки,прилагахме затворен и отворен подход, като извършвахме 
ремоделиране, фиксиране и реконструиране на анатомичните структури.В повечето от 
случаите оперативното лечение се състоеше в извършване на – повдигане и укрепване на 
хрущялите, оформяне върха и базата на носа. 
При лечението на дисфункцията на външната носна клапа, освен класическите 
методи за операция на каудалния край на носната преграда, приложихме най-съвременни 
оперативни техники за корекция на носния връх и база чрез сутурни техники, присаждане 
на разширителни, и укрепващи трансплантати, използвахме и Coblator II system при 
случаи на ринофима.  За приложението на последните методи не срещнахме публикации 
в българската оториноларингологична литература,поради което тяхното въвеждане в 
практиката считаме за принос на настоящата работа.Употребата на голям набор от 
оперативни техники е предимство, тъй като това ни дава възможност за по-голям избор 
при всеки индивидуален случай.При правилен подбор, отделните хирургични методи не 
само, че не се изключват взаимно, но могат успешно да се допълват. Така например, 
установихме,че само с възможностите на класическата септо- и рино- пластика не може 
да се възстанови нормална анатомия и функция на външната носна клапа. Това наложи 
използването на различните видове разширителни иукрепващи трансплантати, чрез които 
постигахме нужния ефект в редица случаи като допълнение на класическата 
риносептопластика. 
Извършихме общо 79 операции, от тях 30 септопластики, 45 ринопластики и 4 
операции на мекитите тъкани на носа.  
При 26 секасаеше за класическа септопластика в каудалния край на септума, а при 
4 – реоперация поради спадане на върха на носа, с колапс на външната носна клапа. В 
зависимост от случаите използвахме техника на резекция-реимплантация.Използвахме 
автоложни хрущялниприсадки.Спечеленото парче хрущял фиксирахме между 
медиалните крачета, като в същото време „стъпваше“ върху предната назална спина. 
Успоредно с това регулирахме, както проекцията, а така също и ротацията. 
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Деформитетите на носната преграда в областта на външната носна преградаса по-
трудни за корекция от другите деформитети на септума, тъй като запазването дори и на 
минимални промени в тази област води до затрудняване на дишането и промяна в 
естетиката на носа. От друга страна прекалено големи резекции на деформирания сегмент 
би довела до деформация на външния нос, дължаща се на загуба на опорната функция на 
носната преграда,както и намалена проекция на върха на носа и ретракция на колумелата 
(Toriumi 1994). Друг проблем са физическите свойства на четириъгълния хрущял на 
септума в тази област, които не позволяват корекция на тези деформации чрез отслабване 
и извиване на хрущяла посредством нарязване, поради опасност от пречупването му. Ето 
защо, девиациите на предните отдели на четириъгълния хрущялв областта на носната 
клапа, често остават некоригирани (Toriumi,1994).Освен това се прекъсва поддържащия 
механизъм /връзката/ между септума и колумелата. 
Редица автори описват носната пирамида като пирамида, в която ролята на опора 
играе носната преграда (Vuyk, 1995). Както носната преграда, свързана неразделно с  
латералните хрущяли, поддържа гърба на носа и осигурява неговата форма, така 
каудалната част на септума, опряна на spina nasalis anterior, стабилизира върха на носа. 
Във всички ръководства по хирургия на носа се препоръчва, при извършване на 
септопластика да се запази L образен хрущялен сегмент в дорзо-каудалните отдели на 
носната преграда, който осигурява опора на латералните хрущяли и проекция на върха на 
носа. Нарушаването на целостта  на този сегмент на септума, може да доведе до 
седловидна деформация на гърба на носа, колапс на носната клапа, както и намалена 
проекция на върха на носа и ретракция на колумелата (Toriumi 1994). 
Основните моменти, които трябва да се имат предвид при оперативната техника  
на носната преграда в областта на външната носна клапа са: значението за статиката на 
носа и влиянието върху функцията на носа като цяло, тоест - баланса между естетика и 
функция. 
Сложността на каудалните деформиттети на септума в областта на външната носна 
клапа произлиза от трудната преценка колко да се отнеме от участъка и необходимостта 
от реимплантация/реконструкция на тази област. Това се получва след  много добро 
мобилизиране и фиксиране с допълнителни шевове. Освен фиксация с трансмукосептални 
сутури, в редица случаи стабилизирахме за тъканите около spinanasalisanteriorс бавно 
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резорбиращи се конци. Фиксацията на реконструирания септум за колумелата и върха на 
носа придава необходимата стабилност на носната клапа и намалява риска от изместване 
на септума в следоперативния период. 
Добрата фиксация на септалния хрущял с трансмукосептални сутури и 
използването пластинки, ни даде възможност да не ползваме назална тампонада при 
повечето пациенти, което е огромно облекчение за пациента. 
Оценката на носното дишане при нашите пациенти почива на субективни и 
обективни критерии – данните от визуално-аналогова скала, риноспирометрия, 
мукоцилиарен клирънс, фотодокоментиране с измервания. Клиничните ни критерии са 
наблюденията върху състоянието на нашите пациенти в следоперативния период, 
промените в носа, свързани с оперативното лечение, настъпването на странични ефекти 
или усложнения от хирургията и трайността на ефекта от операцията. 
Оперативното лечение на девиацията на носната преграда донесе успех при нашите 
болни при 77% от случаите, оценени чрез ВАС, а при останалите е станало по-леко 
затруднено носовото дишане. Според риноспирометрията, следоперативно регистрирано 
подобрение имахме при 7(31,8%) пациента, при 12(54,54%) нормализиране и при  3(13,6%) 
без промяна. Тук също констатирахме не пълно съвпадение със субективните оплаквания и 
риноскопичната находка. Така например симптома ЗНД персистираше при 3-ма(13,6%) 
оперирани, но само 1-ен от тях имаше патологични риноспирометрични резултати. 
Останалите 2-ма бяха с нормални.  
Интересен бе факта, че пациентите с регистрирано подобрение (7 - 31, 8%) не се 
оплакваха от ЗНД. Анализът на тези случаи показа, че това бяха предимно тежки 
деформитети ангажиращи външната носна клапа и деконгестията бе довела до 
незначителна промяна. Подобрението бе за VVи FF фактора бе с 16 до 24%. Това ни даде 
основание да приемем, че колкото по тежки са деформитетите и спирометричната картина, 
толкова шансовете за подобрение след оперативно лечение са по големи.  Не на последно 
място трябва да отбележим наблюдението ни, че пациенти с тесен носов ход-т. нар. 
лепторинен нос не постигнахме очаквано субективно и обективно подобрение- при един 
такъв случай. В същото време пациенти с широки носни ходове и незначително 
медиализиране на носната преграда, доведе до значително субективно подобрение. 
Субективно и обективно съвпадение отбелязахме общо при 15 (68.18 %) от случаите. 
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Въпреки, че едва 1 (4,54%) смяташе, че операцията е несполучлива и продължаваше да се 
оплаква от ЗНД,  а 21 (95,46%) считаха операцията за успешна.  
От тези резултати с най-голяма стойност са тези от ВАС и риноспирометрията, 
съответно 77% и 86,34%, тъй като те отразяват субективното усещане на пациента за 
нормално дишане през носа, резултатите от изследваето на носните обеми и носното 
съпротивление отразяват не само състоянието на носната клапа, но и това на целия нос и 
също имат голяма стойност предвид оценката на функцията му като цяло. Подобрението на 
скоростта на МЦТ с 3 - 6 минути при 8 пациента (61,5%), а при 5 (38,5%) с 1 – 3 минути, 
показа сравнително бързо възстановяването на ST (средно 9 мин. ) при всички 13 пациента 
до 14 ден след операцията.  В заключение бихме могли въз основа на нашите резултати да 
твърдим, че деформитет на външната носна клапа следствие на девиирана носна преграда в 
каудалния край води до нарушение в МЦТ.  Оперативната корекция довежда до бързо 
възстановяване на очистителната способност на лигавицата на носната кухина. Според нас 
това се дължи на факта, че при тях се касаеше за деформитет в каудалния край на септума, 
напред от кожно-лигавичната граница, а и не бе прилагана марлена тампонада, а 
трансептални фиксационни сутури. 
Постоперативното фотодокументиране показа  подобрение на средните стойности 
на назалните индекси за тази група. 
 
Фиг.64 
Докато при предходната група (26 септопластики) се извършиха по-ограничени по 
обем и сложност операции с минимално отнемане на хрущял с и без реимплантация, с 
последваща фиксация, то при групата от 4 пациента с деформитети вследствие на предходна 







о на ъглите 
между SN-PRN 









контролна група 62,25 14,28 89,93 96,89 106,2
предоперативно 58,75 38 68,25 84,24 104,7
постоперативно 61,82 18,56 87,25 95,14 105,7
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хрущялниприсадки.Спечеленото парче хрущял фиксирахме между медиалните крачета, 
като в същото време „стъпваше“ върху предната назална спина. Успоредно с това 
регулирахме, както проекцията, а така също и ротацията. 
Резултатите следоперативно показаха близо 100% подобрение измерено с ВАС, а 
при риноспирометрията регистрирахме подобрение при 1(25%), а при останалите трима 
3(75%) -  нормализиране.На 14 ден изследвахме всичките четирима оперирани с увеличен 
МЦТ, и регистрирахме подобрение от това време с 4 - 5 минути при всички. Значително 




Като извод може да се изведе, че при първини статични хрущялно-скелетни на 
медиалната стена с частино обтуриране метод на избор е септопластиката на каудалния 
край на септума, а при вторични статични хрущялно-скелетни на медиалната стена с 
частино обтуриране – септопластика с поставяне на „Strut graft”. 
При прегледа на литературата установихме, че резултатите от успешното 
хирургично  лечение на девиациите на носната преграда се движат между 70% и 100% от 
случаите, като методите за оценка са много различни. Бенчев (2005) посочва 
следоперативен успех средно при 78% от проведените септопластики, според ВАС и 
акустичната риноманометрия. Samad, Stevens и Maloney (1992) отчитат субективно 
намаление на носната обструкция при 70% от оперираните от тях болни. Siegel, Gliklich, 
Taghizadeh и Chang (2000) докладват за статистически значимо клинично подобрение при 
71% от случаите при намаление на поне 50% от симптомите. Guptaetal (2003) отчита 100% 







о на ъглите 
между SN-…
припокриванет




контролна група 62,25 14,28 89,93 96,89 106,2
предоперативно 54,75 40 63 82 102,5
постоперативно 59 17,2 88 95 105,2
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предоперативното и следоперативното състояние на носната преграда, измерено чрез КТ и 
намира сигнификантно увеличение на площта на носната клапа. 
От направеното сравнение, нашите резултати от лечението на тези деформитети на 
външната носна клапа, свързани с девиация на носната преградаса близки до тези на 
другите автори за след септопластика като цяло.Постигнато е подобрение на естетиката на 
носа с облекчаване на функцията на носа. 
Резултатите от оперативното лечение на пациентите с ринопластика следва да бъдат 
внимателно анализирани.Товабеше група от общо 45 случаи (Вторични статични 
хрущялно-скелетни едностранни на латералната стена частично обтуриращи – 12; 
Първични статични хрущялно-скелетни двустранни със смесена локализация с частично 
обтуриране – 18; Вторични статични хрущялно-скелетни двустранни със смесена 
локализация с частично обтуриране – 15). При 12 беше засегната само външната носна 
клапа, а при останалите 33 и вътрешната клапа. 
Следоперативно, субективната оценка на дишането чрез визуално аналогова скала 
(ВАС) показа значително подобрение при всички пациенти.Резултатите от 
следоперативното състояние на носното дишането на пациентите при вторичните статични 
хрущялно-скелетни едностранни на латералната стена частично обтуриращи (12 на брой), 
показаха 100% подобрение при 10 пациента (80% от групата), на които беше използвана 
нашата разработка с „дура матер” (при 2-ма) и „Batten graft” (при 7), а при останалите 2-ма 
(20% от групата), при които бе извършена само латерална ринопексия, резултатите показаха 
частично подобрение. Риноспирометрията показа подобрение при 4-ма (двама с латерална 
ринопексия и двама с „Batten graft”), нормализиране при 7 (5-ма пациента с „Batten graft” и 
2-ма с нашия метод) и неповлияване при 1(с латерална ринопексия). На 14 ден изследвахме 
всичките 10 оперирани с увеличен МЦТ, и регистрирахме подобрение на МЦК от това 
време с 4-7 минути при 8 пациента (80%) (шест с „Batten graft” и двама с „дура матер”), 
докато при 2 (20%) 3–4 минути с латерална ринопексия. 
Назалните индекси също показаха при повечето пациенти 
нормализиране/доближаване до тези на контролната група. Впечатление прави по-
изразеното разширение при използването на  „Batten graft”на Ac-Ac и Al-Al, в сравнение с 





Анализа на достъпната литература показа сходни резултати при други автори. Така 
например Maurice M (2004) посочва 100% успех на корекциите на външната носна клапа 
при 11 пациента с използването на „Batten graft”.Miman (2006), Schlosser (1999), Khosh MM 
(2004) препоръчват използването на този тип графтове при дисфункция на външната носна 
клапа като високо ефективен метод. Ефективността на метода потвърждават и 
Constantian(1994), Armengot(2001), Millman (2002), Becker (2003), като изтъкват 
миниинвазивността и минималния ефект върху релефа на кожата. Според Troell (2000), 
Kalan (2001) и Rohrich (2002) фокуса на отстраняване на аларния колапс пада върху 
използването на „Batten graft” и други техники/графтове за стабилизиране на аларните 
крила.Maurice M (2004) също посочва сходни резултати (отново 100% успеваемост) при 
използването на други техники/графтове за стабилизация на аларните хрущяли, сравнени с 
тези при използване на „Batten graft”. 
В заключение може да кажем, че използването на „Batten graft” и пришиването на 
хрущялите с дура матер (наша модификация) имат единитични резултати. И двата метода 
се характеризират с подобряване на състоянието на външната носна клапа при близо 100% 
от случаите. От нашия опит може да добавим, че с разработената от нас методика няма 
промяна в релефа на външния нос, докато при „Batten graft” – в отделни случаи се получава 
минимално „надигане” на релефа. От друга страна при нашия метод е нужно отпрепариране 
на по-голяма част от назалния гръб и хрущялите, от където идва и малко по-бавното 
възстановяване на чувствителността на кожата спрямо с използването на „Batten graft”, при 
които освен отпрепарирането на аларния хрущял се оформят единствено допълнително 






о на ъглите 
между SN-PRN …
припокриванет




контролна група 62,25 14,28 89,93 96,89 106,2
предоперативно 53,5 37 57,25 75,3 105,4
постоперативно 60,33 17,4 88,5 94,8 105,9
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При останалите ринопластики (33 на брой) се касаеше за първични статични 
хрущялно-скелетни двустранни със смесена локализация с частично обтуриране – 18 и 
вторични статични хрущялно-скелетни двустранни със смесена локализация с частично 
обтуриране – 15. Общото за тях беше комбинираното засягане на външната и вътрешната 
носна клапа, а при шест от тях и на костна рамка на външния нос. При 24 се касаеше за 
първа операция, а при 9 – вторична ринопластика. Това е и групата, при която установихме 
най-много и най-различни патологични промени. Тук приложихме и най-много комбинации 
от оперативни методи – както рино и септопластики в чист вид, така и в съчетание с 
различни графтове, реконструкция на клапата, пластика на ноздрите, и субмукозна 
електрокоагулация на носните конхи. Поради тази причина е трудно да бъде дадена оценка 
за възможностите на отделните оперативни методи. Те трябва да се разглеждат заедно. 
Постигнатите от нас резултати от оперативното лечение на деформациите на носа оценени 
чрез ВАС показват 70% подобрено носно дишане.  
Състояние на носното дишане Преди операция 
Брой случаи / % 
След операция 
Брой случаи / % 
Нормално - 30 / 90.9% 
Леко затруднено 7 / 21,2% 2/6.06% 
Умерено затруднено 11 / 33.3% 1 /3.03% 
Силно затруднено 15/45.5% - 
Табл.34 
При 90,9% от пациентите посочват нормализиране на носното дишане, като в 9.9% 
от случаите остава затруднено (леко затруднено 6,06% и умерено затруднено 3,03%). 
Нашите наблюдения показаха, че слабото подобрение в носното дишане се касаеше 
за пациентите постъпили за операция след нанесена травма (при един) или за реоперация 
(при двама). Подобни резултати е получил и Бенчев (2005) - Резултатите от оперативното 
лечение на травматичната деформация на носа показват, че при тази нозологична единица 
те са силно зависими от предоперативното състояние. Пациентите са оценявали дишането 
си като силно затруднено при 70% от случаите. В съответствие с това субективните 
следоперативни резултати показвали 50% подобрение при 75% от всички пациенти, като 
броя на тези с все още силно затруднено дишане оставало сравнително високо 10%, 
независимо, че се отчитало и 38% нормализиране на дишането. 
При пациентите с първичните статични хрущялно-скелетни двустранни със смесена 
локализация с частично обтуриране по време на ринопластиката освен за оформяне на 
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естетиката прилагахме и протективно комбинация от сутурни техники и графтове. При 
вторичните използвахме същия набор от методи, като спазвахме принципа за обратното 
действие на това, което е причинило деформацията.  
За съжаление, сравняването на нашите резултати с тези на други автори за тази група 
болни след носна хирургия е много трудно осъществимо, тъй като посочените в 
литературата данни се основават само на удовлетвореността на пациентитеи то от 
естетическия резултат от операцията или само за измереното носно дишане с различни 
методики, без да има конкретни утвърдени критерии, още по-малко за деформитети 
засягащи както формата, така ифункцията носа. Такива резултати има публикувани от 
автори, извършели ринопластики, допълнени с реконструкция на вътрешната носна клапа с 
разделителни трансплантати, но не и на външната носна клапа. 
От функционалните изследвания, риноспирометрия показа нормализиране при 75% 
от пациентите, при 8% подобрение, а при 16%  - неповлияване. МЦК ни показа подобрение 
спрямо предоперативно измереното с 4-7 минути при 5 пациента (27,7%), докато при 13 
(72,2%) 3–4 минути. Сравнително по-бавното възстановяване на ST при повечето пациенти 
след операцията свързваме с факта, че при тази съответно група се касаеше за по-сложни и 
комбинирани нарушения, изискващи по-дълъг период на възстановяване.  
Различното доближаване на назалните индекси до тези от контролната група също 
могат да се обяснят с това, че в тази група се касае за комбинирани деформитети, налагащи 
по-големи като обем операции и по-големи промени във формата на носа. 
 
Фиг.67 
Въпреки това смятаме, че нашите резултати са съизмерими с тези на други 
автори.Бенчев (2005) посочва подобрение на носното дишане при 81% от случаите (оценка 
чрез ВАС), резултати от вторични ринопластики, отразени реално, тъй като получените чрез 







о на ъглите 
между SN-PRN 
и NAL-NPL, и …
припокриванет





контролна група 62,25 14,28 89,93 96,89 106,2
предоперативно 52,5 39 56,15 74,3 102,7
постоперативно 59,75 16,4 89,05 95,8 105,5
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от други автори (Grymer, 1989; Вичева, 2003). 
При деформитетите на меките тъкани на външната носна клапа постигнахме 
съпоставими резултати с тези на пациентите от предходните групи. Измерено по субективно 
чрез ВАС, затрудненото носно дишяне се повлия при 50% от случаите до „нормализиране”, 
при останалите 50% се отчете само подобрение. От функционалните изследвания, 
риноспирометрията показа нормализиране на стойностите при 66% и неповлияване при 33% 
от три-четвърти, изследвани следоперативно. МКЦ не бе изследван предоперативно поради 
невъзможност за провеждането му. Така нямахме изходни стойности, които да сравним и 
постоперативно, затова не проведохме и следоперативното изследване.  
 
Фиг.68 
Сложността на операциите при тези пациенти се основаваше на качествено-
различните интервенции. Рисковете се криеха в свойствата на кожата и меките тъкани на 
пациентите. За двама от пациентите с ринофима, използвахме Coblator II systemселектрод 
от волфрамова сплав за нискотемпературна плазмена аблацияEVac 70 Xtra HP. И двамата 
пациента възстановиха нормална функция и естетика на носа в много ккратки срокове. 
Добрите резултате в тази група се дължат именно на пациентите с ринофима. В разгледана 
българска литература с ринологична насоченост, не попаднахме на такава описваща тази 
методика при ринофима. Това ни дава основание да смятаме, че опита ни в тази насока, 
макар и при 2 случаи,е един от приносите в дисертационния труд. При другите двама 
пациента се касаеше за туморни образувания – едно злокачествено и едно доброкачествено. 
Пациента с малигнено засягане на външната носна клапа бе излекуван радикално с ексцизия 
на тумора и реконстрикция на крилото. Пациента се яви обаче само на първия контролен 
преглед, а на втория (14ти ден) – не и така не се проведе риноспирометрия. Случаят с 







о на ъглите 
между SN-PRN 
и NAL-NPL, и …
припокриванет





контролна група 62,25 14,28 89,93 96,89 106,2
предоперативно 48,5 53 42,15 69,5 97
постоперативно 58,8 19,5 85,5 94,5 102,9
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доближаващи се до тези на другите пациенти от тази и другите групи. По-слабото 
повлияване на носното дишане се дължеше на дълбокия цикатрикс на крилото. 
От нашите наблюдения и опит можем да направим някои изводи относно 
предоперативната подготовка, и избора на оперативна техника. Превенциятаот носната 
обструкция, причининена от деформитет на външната носна клапа, започва с внимателна 
оценка на козметичната и функционална патология.Функционалната и естетичната 
диагностика на клапата, и внимателното планиране на оперативната интервенция са от 
първостепенно значение за определяне на обема на операцията.Честа грешка е пропускането 
и пренебрегването на региона на външната клапа с извършване на рутинни, стереотипни 
операции, без съобразяване със специфичнитеи дадености.Най-важният аспект от 
планирането е определянето на носните структури, които се нуждаят от промяна и тези 
които могат да се оставят интактни. 
Значението на правилнатапредоперативнадиагноза,вкоятониевярваме,че е 
отключово значение за лечение на носната клапна дисфункция, е все повече 
дасеправиразликамеждузасяганетонавъншнатаивътрешнатаносна клапа. Това е решителна 
стъпказапостиганеуспех в реконструкцията на деформитетите засягащи външнатаклапа. 
Важна стъпка при провеждане на септопластики и ринопластики при пациенти 
предразположени към деформиране и дисфункция на външната носна клапа е и превенцията 
с използването на различните графтове и сутурни техники.  
 
ИЗВОДИ 
1. Проблемът за дисфункцията на външната носна клапа е актуален, неописван и 
неизследван в България, и ненапълно изяснен в световен  мащаб.  Доказателство за това 
са: 
 различните определения за термина „външна носна клапа;  
 липсата на общоприета класификация на деформитетите на външната (или 
предна) носна клапа;  
 липсата на един единствен метод на изследване, който надеждно да отрази 
симптомите от страна на пациента, сложните физиологични корелации и 
множеството субективни фактори; 
 множеството противоречиви мнения за повлияването на външната носна клапа 
предизвикани от голямото разнообразие от хирургични техники в ринологията;  
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От друга страна зоната на външната носна клапа е мястото на най-голямо припокритие 
и свързаност между функционалната и естетичната ринохирургия. 
2. Външната носна клапа е структура на носа, изградена от няколко типа тъкани – 
хрущялна, съединителна и мускулна, покрита с кожа. Основна роля в архитектониката  и 
определянето на формата заемат аларните хрущяли и каудалната част на септум, но в 
никакъв случай без участието на меките тъкани. Всяко едно нарушение на баланса между 
хрущялно-скелетната конструкция и меките тъкани (мускули и съединителна тъкан) води 
до дисфункция на външната носна клапа, изразяваща се във видим или функционален 
деформитет. 
3. Честотата на изолираното засягане само на външната носна клапа бе 11.4% от всички 
пациенти, оперирани по повод на затруднено носно дишане в клиниката, за разглеждания 
период. При други 8% освен засягането на клапата на Минк, костната рамка на носа, се 
откриваше отново засягане на външната клапа. Травматичната етиология като вторичен 
причинител е най-честата единствена причина за деформитет на външната носна клапа при 
31 пациената или 39% от всички; като при 25 (31.5%) случая се касаеше за деформитети 
получени след предходна операция - 21 ринопластики и 4 септопластики, а при 6-ма (7,5%) 
след нанесена битова травма.    
4. Подредени по нашата класификация, деформитетите на външната носна клапа в 
изследваната и оперативно лекувана група изглеждат по следния начин: 
 Вторични статични хрущялно-скелетни двустранни със смесена локализация със 
засягане и на другите клапи с частично обтуриране – 15;  
 Вторични статични хрущялно-скелетни едностранни на латералната стена с 
изолирано засягане на клапата с частично обтуриране – 12;  
 Първични статични хрущялно-скелетни двустранни със смесена локализация със 
засягане на другите клапи с частично обтуриране - 18 
 Първични статични хрущялно-скелетни едностранни на медиалната стена с 
изолирано засягане на клапата с частично обтуриране - 26  
 Вторични статични хрущялно-скелетни едностранни на медиалната стена с 
изолирано засягане на клапата с частично обтуриране - 4 
 Първични мекотъканни едностранни на латералната стена с изолирано засягане на 
клапата с напълно обтуриране – 2 
 Първични мекотъканни двустранни със смесена локализация с изолирано засягане 
на клапата с напълно обтуриране – 1 и 1 с частично 
 Вторични мекотъканни едностранни с изолирано засягане на клапата с частично 
обтуриране – 1 /останал извън изследваната група/ 
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5. Липсва един единствен метод на изследване, който надеждно да отрази състоянието на 
външната носна клапа. Необходимо е прилагането на комплексен подход включващ 
анамнеза, статус, МЦТ, риноспирометрия, фотоизмервания, който да дава възможност за 
точно определяне на морфологичното и функционалното състояние на външната носна 
клапа и подпомогне вземането на решение за вида и обема на оперативното лечение. 
Огледът с инструменти, често пропуска или замъскира проблемите на външната носна 
клапа и трябва да се извъшва със и без тях. Риноспирометрията е достатъчна като 
функционално изследване на дишането. 
6. Съвременните оперативни методи, прилагани самостоятелно или в комбинация, могат 
да доведат до успешна корекция на различните деформитети на външната носна клапа. 
7. Най-подходящи оперативни техники за корекция на деформитетите на външната клапа 
са септопластика, риносептопластика и реконструкция на клапата с автоложни 
трансплантати. Като най – подходящи се доказаха: при деформитети на медиалната стена 
на клапата - най-добри резултати дава септопластиката със/без поставянето на „Strut graft”; 
изолираните деформитети на латералната стена се преодоляват с поставянето на „Batten 
graft” и не съвсем с латерална ринопексия; при комбинираните съответно комбинация от 
графтове и техники, като изключително приложение намира изкуствената дура матер; при 
ринофима безспорно най-ефективна е техниката с Coblator II system. 
 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Последните изследвания в нашата страна,  третиращи ринологични проблеми са на: 
Деспотов О. Проблеми и възможности на ендоназалната синусна хирургия.  2000. 
Дисертация.; Вичева Д. Експериментално клинично проучване на диагностичните 
възможности на акустичната ринометрия. 2002. Дисертация.; Недев П. Хирургично лечение 
на затрудненото носно дишане дължащо се на девиирана носна преграда. 2003. Дисертация; 
Бенчев Р.; Дисфункция на носната клапа - причини, диагностика и възможности за 
хирургично лечение. Дисертация. 2005г.; Бояджиев Георги Василев; Обективни методи за 
изследване на носното дишане в норма и патология; дисертация 2007г. Техните 
проучванията и видяното в достъпната ни световна литература бяха основа за създаването 
на наша концепция за функционално-естетична хирургия на външната носна клапа.  
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Проблемът за дисфункцията на външната носна клапа е актуален, неописван и 
неизследван в България, и ненапълно изяснен в световен  мащаб.  Открихме определения за 
външната носна клапа, които се припокриваха с тези за клапата на Минк, не липсваха и 
автори, които отричат съществуването на такава клапа; други пък описват клапните и 
функци само при определени обстоятелства. Но като цяло преимуществено и повече са 
твърденията за съществуването на „външна носна клапа” напред от тази на Минк, 
рзположена във вестибулума, изградена от каудалния край на септума и аларните хрущяли, 
плюс меките тъкани и мускули на латералната стена, като образува и е отговорна за формата 
на ноздрата.   
Поставянето на точна диагноза, свързана с външната носна клапа е първата задача 
при планирането на нейното лечение. От малкото публикации в българската 
оториноларингологична литература, в които само се споменава за съществуването и, може 
да се заключи, че проблемът за нейната дисфункция не се познава и често се неглижира. 
Дисфункциите на външната носна клапа, водещи до нарушаване на носното дишане и 
деформитети, често са незабелязани и/или подценени по време на преглед поради липса на 
познания за проблематиката. Допълнително усложнение е липсата на един единствен метод 
на изследване, който надеждно да отрази симптомите от страна на пациента, сложните 
физиологични корелации и множеството субективни фактори, свързани с външната носна 
клапа. Всичко това показва необходимостта от прилагането на комплексен подход 
включващ анамнеза, статус, МЦТ, риноспирометрия, фотоизмервания, който да дава 
възможност за точно определяне на морфологичното и функционалното състояние на 
външната носна клапа и подпомогне вземането на решение за вида и обема на оперативното 
лечение. Огледът с инструменти, често пропуска или замъскира проблемите на външната 
носна клапа и трябва да се извъшва със и без тях. Риноспирометрията е достатъчна като 
функционално изследване на дишането.  
От друга страна зоната на външната носна клапа е мястото на най-голямо 
припокритие и свързаностзи между функционалната и естетичната ринохирургия.  
От разгледаната достъпна литература успяхме да намерим класификации  
единствено на септалните деформитети и тези определящи формата на носа като цяло. 
Според нас, единствено класификацията на Bernsteinот 1972 се доближава до 
проблематиката свързана с външната носна клапа, доколкото тя е част от носната база. Това 
97 
 
ни накара да направим опит за подреждането на множеството от различни деформитети. 
Така създадохме собствена функционална и клинично приложима класификация на 
деформитетите на външната носна клапа, основаваща се на етиологията, вида, мястото и 
степентта на засягане. 
В нашето изследване, базирано на материал от 79 пациенти с деформитети, водещи 
до дисфункция на външната носна клапа от различен произход, беше направен преглед на 
етиологичните и патогенетичните механизми за настъпването на клапни смущения, беше 
приложен комплексен подход за диагностика на носната клапа, използвани бяха 
съвременни методи за изследване, приложени бяха класически и най-съвременни методи на 
оперативно лечение. Постигнатите резултати от хирургичното лечение на носната клапа са 
сравними с тези на световно известни ринолози.  
Пациентите с деформитети на външната носна клапа водещи до дисфункция търсят 
лекарска помощ и се подлагат на оперативно лечени по три причини – затруднено носово 
дишане, естетически видим деформитет, новообразувание или комбинация от тях. 
Затрудненото носно дишане е синдром, който въпреки че не е живото-застрашаващ, 
предизвиква силен дискомфорт и снижава качеството на живот на индивида. От друга 
страна през последните години нарастна и броя на провежданите ринопластики с естетична 
цел, което пък от своя страна увеличава и броя на вторичните деформитети. Така 
травматичната етиология като вторичен причинител е най-честата единствена причина за 
деформитет на външната носна клапа при 31 пациената или 39% от всички; като при 25 
(31.5%) случая се касаеше за деформитети получени след предходна операция 21 
ринопластики и 4 септопластики, а при 6-ма (7,5%) след нанесена битова травма. 
От направения преглед на използваните оперативни методи и постигнатите 
резултати можем да направим някои заключения за възможностите на отделните 
хирургични техники. Оценката ни се базира както на постигнатите резултати от 
самостоятелното им прилагане, така и на приложението им в комбинация с други 
оперативни методи за всяка отделна подгрупа. Съвременните оперативни методи, 
прилагани самостоятелно или в комбинация, могат да доведат до успешна корекция на 
различните деформитети на външната носна клапа. Най-подходящи оперативни техники за 
корекция на деформитетите на външната клапа са септопластика, риносептопластика и 
реконструкция на клапата с автоложни трансплантати. Като най – подходящи се доказаха: 
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при деформитети на медиалната стена на клапата - най-добри резултати дава 
септопластиката със/без поставянето на „Strut graft”; изолираните деформитети на 
латералната стена се преодоляват с поставянето на „Batten graft” и не съвсем с латерална 
ринопексия; при комбинираните съответно комбинация от графтове и техники, като 
изключително приложение намира изкуствената дура матер; при ринофима безспорно най-
ефективна е техниката с Coblator II system. 
ПРИНОСИ НА ДИСЕРТАЦИОННИЯ ТРУД 
1. За първи път в България се формулира ясно термина „външна носна клапа” 
2. За първи път в България се разглежда цялостно проблематиката, свързана с 
деформитетите на външната носна клапа, водещи до дисфункция. 
3. Приложи се фотодокументира и фотоизмераване чрез CorewDRAW X7, като част 
от комплексен диагностичен подход. 
4. Подчерта се връзката между функционалната и естетичната хирургия, като се 
разгледа проблематиката както от функционална гледна точка, така и от естетична. 
5. Приложи се собствена функционална и клинично приложима класификация на 
деформитетите на външната носна клапа, основаваща се на етиологията, вида, мястото и 
степентта на засягане. 
6. За първи път в България се въведе използването на Coblator II system при 
ринофима. 
7. Представен е собствена оперативна техника с изкуствена дура матер за 
стабилизация и коригиране на външната носна клапа.  
8. Представена е собствена модификация на сутурна техника. 
9. За първи път в България се обявяват резултати от приложени „Batten graft” с 
функционална цел. 
10. За първи път в България се обявяват резултати от приложени „Strut graft” с 
функционална цел. 
11. Създадена е принципно нова хирургична концепция, според която в зависимост 
от конкретния деформитет се прилагат съответните и най-адекватни хирургични техники.   
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